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El injerto gingival fue introducido p.r nrimera verz a me
diados de los ailos secentas con el fin de tratar una rececién
grave o fisuras gfingivales de los dientes. Se obeervéd que los
injertos con éxito tenidn "uniones clinicas", ge en opinién -
de algunos ers una adherencia al diente que 1na unién efectiva
mediante fibras de Charpev, e vié que era muv corriente la --
unién epitelial larga, v muchos de estos iniertos resaltaron -
un fracaso al cabo de algunos afios. Ocurrié ésto porque algu--
nos injertos nunca se adhirieron al diente v ee desprendieron
innediatamente. Pero un examen nosterior descubrié que michas
de esas antiguas fisuras tenidn ahora bolsas que habia creado
el operador con su injerto. En otras palabras donde antes ha--
bia fisuras ocon poca profundided, ahora hebia una cortina de -
tejido colgante y separada del diente. lLa nrofundidad minima -
del diente se habfa cotbertido ahora en una rrofundided mavor,
queiando al descubierto mavor parte del dierte.

Nientrac el antiguo colrajo reposicionado lateral lleva-
ba consigo el aflujo de sangre, este nuevo nrocedimientc care-
cia de todo aflujoc. Durante el primer dfa o los do: dias si-s
guientes a 1la intervencién guirdreica, el injerto girrival lie
bre depende para su nutricién del nlusma de las Eonas advacen-
tes. Desnués brotan y crecen nuevos ve:sos sencufneos. O bien -
estos brotes se unen a los vasoc antiguios del injerte, dardo
lugar a una rdnida revascularicaciédn del injerto, o bien crace
el ¢l mismo injerto por si solo. Cuentos mép brotes ss unan a
los vaczos sancufneos antirsuos tanto mavor seri lu probabilidud
de una rédpida vescularigecién.

A ceuea del nroblema vaccul-r, no es previsible la cobep
tura de una rafe de un diente mediarte un injerto cingival li-
bre. La rafg carece de vacoe sensFuincos v el nievo aflajo de -

san¢cre depende totalmente del tefido blardo 2dvncente situcdo
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8 los lados de la zora receptora. Aun cnando no es frecuente,
& vecen se puede obtener un nmente voscular mediante el emnele
me de los lechos canilares v de los vasos entiguos. Por lo tan
to, aunqgue es posible qne sobreviva este tipo de injerto gingi
val, ciertemente no es un nrocedimierto previszible. Ce mucho -
man aconsejable, cuando se coloc§ un injerto sobre un diente,
santener la vascularizacién mediarte el pedfculo,

En otras palabras: algunos cr-en que una buena regla es
colocar sobre el diento un colgajo repocisionado lateralmente
¥y sobre una base mucosa un injerto gingival . Sin embargo el -
autentico nroblema es la nieva unién al diente v no el decpren
dimiento del tejido, ni ciquiera debe intertarue cubrir rafces
descubiertas vy desnudadas de los dientes. Zuizd sea més aconsg
jable aportar una cantidad adicional de encis a’'herids que eug
titava la gue se ha perdido.

La justificacién principal de un tnjerto es, sustituir -
sucosa por encia cuando existe una gone iradecuada de encis -
adherida. Tsto s0l0 debe intertarse o¢uando se controlan factg
res eotiolégicos del problema,

Har muchos factores que deben 'enerse presentes a la ho-
ra de plarear ol injerto. Obiamente la nrimers nreocupracién dg
Le céntrarse i la zona recentora, Para obtener un inferto lo--
grado y con ello nieva encfa, es presiso contar con dimencién
y srofundidad vestibulares. HNo debe colocarse in inierto de <
tal forma que el rarcen apical se extienda hasta la nape del -
£mix vestibnlar. ™ interto ¢rieso en eca gona dard lucar
& un defecto al no findirse oon el tejido ciroundante., Ceto -
puede ocacionar retencién de alimentos. Tsbién en los bordes
laterales del infterto desben furdirse en ¢l te‘ido advacente pg
m ollq 8¢ necesita esnacio vartical vy horigontal en que cole~
carlo,

La seleccién de la zona dorante es irmalmente imrortante
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¢ inluso mfe. Con frecuencia se hava en el paladar. Fecuérdese
que en la parte anterior del praladar hay gléndulas ¥y JTuSa we
que bloqueardn la circulrcién se si dejare en la narte infe--
rior del inierto, También en la parte posterior hav glérdulac
¥ depbsitos de greea, pero allf hav més posibilidales de inter
venir para qie no se combiertan en factores de comnlicacidn,
Al igual que la mayoria de los casos le oonvenra la moderacién

Si el injerto es demaciado delgasdo, se producira na cop
traccién secundaria de la herida por debajo v en torno del in-
Jerto. Eate me arrugard v retraerd hnsta casi de:enarecer.

Cuando la lamina propis se incluva en el inierto sera -
mayor lu contraccién. Por otra rarte, cuando mag crande sea el
injerto, mavor serd la contraccilén primeria y mayor 1ls vasoy
larizacién ¢ inmoviligacién,

El injerto debe havarse siempre firme, sujeto e inmovil
Las sutures deben oolocurse en la bage del injerto; debe snjg
tarse firmemente & la cura perilstioa sobre el husso. 51 se o9
loca directarente sobre sl huseo oortical, hay amuchas probabi-
lidades de fallo por la falta de vasonlaridad de ests tipo de
hueso. Incluso tablas cribiformes eomo lac qie se havan en los
frentes maxilares, son fuentes de vascularidad adecuada.

La base receptors del in‘erte debe havame se-a cunndo eg
té va ha ser oolocado. Los ecrulos de sanrre bloguean la oire-
culacién del plasma vy la forzaeiln de nuevos vasos aaneiineos.
S1 el injerto mo se vasculariza ri:ida v adecuadamerts, el te-
jide sufrird necrosis. Asf pues, cuanso menoc ocdgulos haya sp
tre ol injerto v su tase receptors, tanto =ejor.
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PERIODOCIKTO NORMAL,




PERIODONTO RORNAL.

Periodonto tejido de proteccidn y de sostén del diente
se compone de lisamento periodontal, encia, cemento y hueso
alveolar,

El periodonto esta sujeto a variaciores morfologicas y
funcionales as{ a cambios con la edad.

Encfa Mareimal (libre). Bs la encfa que rodea sl dien
te 2 modo de collar y se hava demarcada en la encia insertada
adyacente por una depresién profunda que es el surco gingival,

Surce gingival., Es una endidura somera alrededor del =—-
diente limitada por une suverficie dentaria v el epitelio que
tapiea ol margen 1lidie de¢ la enofa. Bs una depresién en fo
de "V" que 8010 permite la entrada de una sonda roma delgada -
y su profuniidad es de 1.8 con variacicnes de O a 6 mm.

Enci{a Insertada. Se oontinua con la encia marginal. Es
firme resilente y estrechadamente unida al cemento vy al hueso
alveolar subyacents, el ancho de la encia varia dependiendo de
1la sona de 1la booa va desde 1l a 9 mm,

Bncfa Interdentaria., Ocupa los nichos gingivales que es
el espacio internroximal situadc debaio del area de contacto.
En los dientes anteriores se oObserva la papils en forma de pi-
remide. En los posteriores es una depresién pareoida a un vae
lle que conecta dcs papilas,una vestibular y otre palatina, --
y se adapta 8 la forma del area de contaoto interdentaria.

Pibres gingivales. Estan formadas de tejido oonectivo -
densamente colageno, Las fihras gincivales tienen las siguien-
tes funcionest mantener la encis ursﬂul firmesaente adosada -
contra ¢l diente, proporoiona la regides necesaria pars sopor-
tar lad fuersas 4¢ la masticaoién, unir la enofa libre con el
oomntc de la u(s v 1la encia insertada adyacents.

Se dienonen en vnrioo erupost Dentogingivales, alveclocinciva-




7
les, dentoperiostales, tranceptales v circulares.

Adherencia Bpitelial. 5s una banda a modo de collar -
de epitelio escamoso estratificado su longitud varia de 0.25
& 1.35 anm.

CARACTCRIS TICAS NORIALES DE LA SNCIA.

Color.

Bl color de la enofa irsertada v marginal se describe cg
mo el rosedo coral y es producido por el aporte sanguineo, es-
pesor y grado de queratinizacién del enitelio y pr.sencia de
células que contienen pigmentaciones.

La enci{a insertada esta sevarada de la micosa alveolar -
advacente en la zona vestibular por una linea mucogingival clg
ranente definida, La macosa alveolar es roja, lisa y brillante

Tamaio.

la alteracibn del ta-ario es una caracteristica comun d¢ -
la enferme’ad gingival, este corresponde a la suna del volie-
mén de los elementos celulares, intercelulares vy su vasculari
sacibn.

Contorno.

El contorno y la forma de la enofa varia considerablsmep
te y depende de la forma de los dientes v alineacidn en el ar-
co, do la localizacién y tamaiio de las areas nroximules y de -
las direnciones de¢ los nichos giigivales,

Consinstencia.

La encfa es firme y resilente con excepcién del nargen
240re mdvible, estd fuerterente unida al hueso subvacente. La
naturaleza colasena de la lamina propia y su ocontigliidad al my
goperiostio del hueso alveolar deteminan la constistencis fir-
me de la encfa insertada. Las fibras ¢ingivales contribuven a
la firnesa del mar:en gincival,




Textura Superfioial.

La encfa presenta una superficie firmemente lobulada, -
como oascara de raranja y se dice ge es punteada que ce obser
va mejor en la enofa seca. El pantilleo es nna caracter:stica
de enofa sana y la reduccidn o nerdida del punteado es un sig-
no oomfin de enfermeiad gingival,

PO.iOi‘no

La posicién se refiere al nivel que la enci{a marginal -
se ane al diente.

Caracteristicas MNicrosconpicas Normales

La encia marginal consta de un nucleo oentral de tejido
conectivo cubierto de epitelio esccmoso estratificado. El epi-
telio de la oresta y la siperficie externs de la encfa .margi<e
nal es queratinisado o paraqueratinizado o de los dos tipos, -
contiene prolongaciones epiteliales, prominentes y que continy
a oon el epitelio de la enoiam insertada. El epitelio de la su-
perficie interna esté desprovisto de prolongaciones epitelia--
les, no es queratinizado ni paraqueratinisado y forma el tapis
del sureco gingival,
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Surco Gingival, Epitelio del Surco y Adherencia.

La enc{a marginal form: la pared blanda del surco ginci-
val y se encuentra unida al diente en la base del surco con la
adherencia epitelial, El surco esta cubierto de epitelio escs
moso estratificado muy deleado, no queratinigado, sin prolongg
ciones epiteliales. Se extiende desde ¢l limite coronario de -
la adherencia epitelial en la dase de¢l surco hasta la cresta
del margen gingival., Bl epitelio del snrco es extremadamente
inportante, puesto que actua 6omo una membrana semiperneable -
atraves de la cual pasan hacia la encia los productos dacteri
anos lesivos, y 1los liquidos tisulares de la encfa se filtran
en el surco.

El surco gingival ce forma d¢ la unidn del epitelio y el
ssralte cuando el diente srunciona en la cavided oral, Ls el =
espacio somero en forma 4de "V" entre la citicula del diente -
Yy la euperficie de la adherencia eniteliel de la gue se sena=
re y se combierte en el surco ginsival. Su bese se localiza en
ol nivel mas cororario en que se adhiere el epitelio al diente

Adherencis Epitelisl.

Es una banda a modo de collar de epitelio eucamoso estrg
tificafo. Hay tres o cuatro canas de ecnesor al comiengo de la
vida; pero el eepesor aumenta a 10 é 20 con la edad su longi-
Sus varfa entre 0.25 a 1.35 . La longitud y el nivel a que -
se encrentra adherido el epitelio deverde de¢ la etana de 1la --
erunciln dentaria y difiere en cada una de¢ las cares dentarias

ILa adherencia epitelial se une al esmalte nor una lamina
basal compareble a la que une el evnitelio a los tejidos on -
cualquier pared del organismo. La lamina basal esté compuesta
por una lamina densa (sdvacente al esmalte) v una lamina 1d-
6ida & la 01al se¢ unen los hemidesmosomas. Setos son acrandae

dentos de¢ la capa interna de las celulas epiteliales denoming

des plecas de unién , La mambrana celnlar concta de une cupa -
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interna y otra externa senarades por nna zona clare. Ramifica-
ciones organicas del esmalte se extienden dentro de la lamina
densa. A medida que se mieve & lo-largo del diente, 6l enite-
110 se une al cemento afidrilar sobre la corona ¥ al cemento -
radicular de maners similar. Asimismo, liga la adherencis epis
telial al diente una eapa extremadamente adhesiva, elavoreda -
por las celulas epiteliales, compuesta de nrolina o hidroxiprg
lina o ambas y mucopolisacaridos neutros.

La adherencia ppitelial al diente esta reforsada por las
fibras gingivales, que asezuran la encia marginal contrs la --
superficie dentaria. la adherencia epitelial y fibras gingiva-
les son consideradas oomo unidad funecional, denominada unién -
dentogingival,

Tnién Dentogingival
BA Adheremcia Epitelial

B Bs te
D Dentims
L+ ) Cemento
AC Ce to Afibrilar

B BsmalsSe ,
REE Bpitelio Reducido del Esmalte
A0 Ce t0 Afridbilar

G Ceaento

OR BEpitelio Bucal Ex.

.)J
Adherencia Spitelial
EA Adherecia Bpitelial
OBR Bp. Reducido del Bs 1te ~n
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Liquido Gingival ( Liquido Crevicilar),

El surco ginrival contiene un liquido que ce filtra den-
tro de §1 desde el tejido coneotivo gingival, atraves de la ——
delrada -ared del surco. El liguido gingival limpia el mate--
rial del sarco, conriene nroteinas plesmaticas adhesivas que -
pueden mejorar la adhecién de la adherencia epitelial al dien
te; posee propiedades antimiorobianas; piede eiercer ectividad
de anticuerpo de defensa de la encia. También sirve como nedio
de proliferacién bacterianra y contribuve a la forracién de ~-
placa dental v de calculo,

Lanina 3asal.(Membrana Bassl),

El evitelio se une al tejido conectivo subvacente por --
uns lasina basal de 300 & 400 R ae enpesor, que se loceliza --
aproximsdarente a 400 £ debajo 4o la cana enitelial basal, lLa
lamina basel se compone de la lamina lncide o lamina densa,

Lamina Proonia,

Zs el teiido conectivo de la encfa, en dencamente colace
no, con pocas fibras elasticas., Pidbraes argilofilas de reticuly
na se ramifican entre las fibras colacenas vy se continuan con
la reticulina de las -aredes de los vasos sanguineos. lLa lani-
na nropia esta formada por dos carast una parilar s:bracente -
al epitelio, que se comnone de nrotecciones rapilares entre --
los brotes epitsliales y una cana reticular conti ua al neriog
tio del hueso slveolar,

Bleaentos Celulares.

Los elementos celulares del liramento neriodontal son -
los fibroblastos, celulas endotelialer, cerentoblastos, es eo0-
blastos, mecrofago de lor tejidos v cordoner celulares epite--
liales, denomonados restos de “anlasses
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Los restos epiteliales del liramento periodontal de casi
todos los dientes, cerca del cemento, son mas abundantes en el
drea apical y en el £rea cervioal. Proliferan al ser muv estis
mulados y participan en la formacidn del quiste lateral o la -
profundizacién de las bolsas periodontales al fucionarse con
el epitelio en proliferacién.

Los cementiculos son mascs calcificadas asintordticas,
dentro del ligamento periodontal, que pueden estar adheridas o
totalmente desprendidas de las superficies radioulares.

El aporte sanguineo del ligamento periodontal proviene
de tres fuentess

1. Vasos apicales.

2. Vasos que penetran desde el hueso alveolar.
3. Vasos anastomosados de¢ la encia.

Los linféticos complementan el sistema d¢ dpenaje venoso
Los gne drenan la regién inmediatarente inferior a la adheren-
cia epitelial pasan al ligamento periodontal y acompailan a los
va80s sanguineos hacia la regién periapical. De ah{, pasan - &=
atravees del hueso alveolar hacia el conducto dentario infe--
rior en la mandibula, o en el condnctec infraorbitario en el --
maxilar sanerior, y al erupo submaxilar de nédulon linféticos.

£1 licamento periodontcl se halla inervado por fibrug ==
nerviosus sensoriales capaces d¢ transmitir sencaciones técti=-
les, de presién y dolor por las vids trigéminas, Los haces ner
viosos pasan al ligamento pericdontal desde el drea periapiocal
y a:traves de los cunales desde ol hueso alveolar.

Los haces nerviosos sifuen el curso de los vasos sangui-
neos y se dividen en fibras mielinirucies independientes, que -
por fltimo pierden su capa elinica y finaligan como termina-
ciones nerviosas libres 0 eptricSures alarradas, en forea de -
huso., Los d1¢imds son recenptores proniocentivos v que me encap



13
€an del sentido de localizacién cuando el diente hace contecto
Las funciones del lifamento periodontal,

1. Pormativa. Pormacién de cemento, hueso alveolar y li-
eamento neriodontal,

2. Sensoriales, Provniosencién sensorial (por edio d.1 =
aporte nervioso).

3. Rutricionales. Por medio del aporte de los vesos cane
¢uineos.

4. Do sostén. Insercién de los dientes al hreso alveolar

5. Protectors. :‘bsoroién y disivacién de lus fuergas --
ooluszles ejercidac sobre el hueso,

6. Punciones fisicas.

Dentro de las funciones fisicas tenemos: transmicién de
fuerzas ocluseles al hueso; insercién del diente al hueso; rap
tonimiontd de los tejidos gingiveles en 516 releciones adecna-
das con los dientes; resistencis al imnacto con las fuergas --
oclusales (absorcién del choque); ¥ provicién de una envoltu-
e de td:tco blando pera wnrotejor los vasos ¥y nervios de lecig
nes producidas ror fuersas mecédnicas.

Hay chatro sistemes principales en la resictencia de las
fuersas oclusales.

1, Siste vascular. Actda como amortiguador del chogue
y absorve las tensiones de las faersgas oclusales briscas.

2. Sistema hidrodindmico. Que consiste en lfquido de los
tejidos que pasa atravez de las raredes de Vacoe peq20.08 v Be
filtra en las dreas circundantes, a traves de agijeros para rg
sistir fuersas axiales.

). Sistema de nivelacién, Cne se relsciors: estrechac.ente
oon el sistena hidrodindrmico, y controla el nivel del diente -
en el alveolo,
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4. Sistema resilente. fnce que el diente vuelva a adop--
tar su posicién cuando cesan las fuerzas oclusales.

Estos sistemas son fenomenos de los vasos canguineos y -
de la sustancia fundameptal, .complejo coldgeno del ligcamento -
periodontal,

Cuando se arlica una fuerza horigontal u oblicua, hay --
dos fases caracteristicas de movimiento dentariot Una que esta
dentro de los confines del ligamento periodontal, y la segunda
que nroduce un doupi;aamtonto de las tables Sseas vestibular
v lingual,

As{ oomo el diente devende del ligasento periodontal pa-
ra que este 10 sostenga durante su funcién, el ligamento perig
dontal depende de la estimulacién que le proporoiona la fune~
cién oolusal para conservar su estructura.

El 12 ento periodontal se atrofia cuando la funcién --
disminuye 0 no existe. De la maners inversa cusndo se exeden -
las fuersas oclusales en la cupncidpd del lifamento periocdon--
tal, produce una lesién llamsda trauma por‘oclu-16u.
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Cemento.

El cemento es el tejido mezenquimetoso calcificedo que -
forca la cepa externa de la rafz anatonica; su vepel estiiba =
en diluir en su sustancia los extremos de las fibras del lifa-
mento periodontal, v en esta for~a unirlos al diente.

Hay d0os tipos de cementot Acelular (wrimerio) « celular
(secundario); comouesto de una matrig interfibrilar calcifice-
da v fibrillas coldgenas.

El tipo celular contiene cementocitos son esneciocs aisle
dos (lagunas) que se cominican entre gi mediante ceneliculos g
nastomosedos. lay dos tipos de fibree coldgenas: Fibras de ==
Sharpey, porsién incluide de la fibre vrineipal del licamento
pericdontal que estan formadas por fibroblastos vy un segundo -
grupo de fibras, producidas nor cementoblactos, que generan la
sustancia interfibrilar glucoproteica.

Las fibras de Sharpey ocupan la mavor narte de la estrug
tura del cemento acelul:r. la mayorfa de las fibranz se incer--
tan en la supetficie dentaria mas o menos en anglo recto v -
penetran oﬁ la nrofundided del cemento, Las fibras de "hermev
se havran completamente calcificedee por cristalee norelelos s
las fibrillas, excento sn la unién smelocementaria, donde 1la -
calcificacién ee parcirl, El cemento acelular también contie--
nen otras fibrillae coldgennc que estan calcificrdas v ce dis-
ponen irreglarmente. -

El cemento celular estd menos celcificcdas que el acelu-
lar., Las fibras de harpev ocnpon una nersidn menor de cemento
celular v ecstén seprr-das por otras fibrecs que son porelelas a
1la guperficie radicular o lo'dtetribu"en al asar,

El cemento del tercio suvnerior a la ritad de la longitud
de 1a rafs es acelular 7 en 1ls ritad anical es celular,
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El contenido inorganico del cemento (hidroxiapatita) es
de 46%, El espesor del cemento en la mitad coronaria de la --
raf{z varia de 16 & 60 micrones; adquiriendo mcvor espesor de -
150 a 200 micrones en el tercio apical. Su permeabilidad es mg
yor cuando estd jovén y disminuve con la edad,

La resorcién del cemento puede ser por c:uscs locales o0
generales 0 puede no tener etiolocia evidente (ideoplitica).

Causas locales. Trenma por oclusién, movimientos ortodop
ticos, preeifn de dientes mal alineasdos en erupcién, quistes,
tumores, dientes sin antagonista funcional, dientes incluidos,

reimplantedos o trasplantados, lesiones perianicales y enfermg
dad periodontal,

Causas generales. Infecciones debilitentes como la tuber
culocis y la neumonia; deficiencia de cadcio, vitamina D y vie

tamina A; hipotiroidismo, osteodistrofia fibrosa hereditaria y
enfermedad de Paget. '

Resecibén gingival. Exposiciln de la rafsz por la migra--
cién apical de¢ 1la encia.

Rececién fisiolo-ica. Cierta exposicién rediculat oonsi-
derada normal por la edad.

‘Hueso Alveolar,

El hueso slveolar es el hneco que forma ¥y sostiene a los
alveolos dentarios. Se compone de la pared interna del alveolo
de hueso del;rdo, compacto, derorminado hueso slveolar (lémina
cribiforme), el hueso @e sostén que consiste en trabeculss re-
ticnlares (hueso esponjoso), v las tablas vestibulares y pals-
tina de hueso compacto. E1 tabique interdentario consta d4e¢ hug
80 de¢ sostén encerrado en un borde compacto.

Todae lar partes intervienen en el sostén del Adiente.
Las f1ercas oclusales que se transmiten desde ol ligmmento pe-



17

riodontal hacia la parte interna del alveolo son soportadap =
por el trabeculado esponjoso, que a su vez, es zostenido por -
las tablas corticales, vestibular y lingal.

Bl hueso alveolar se compone de una catriz calcificada -
con osteocitos encerrados dentro de las lagunas, los cuales ese
extienden dentro de los nequefios carales (canaliculos) que se
irradidn desde las lagunas, Los ci:naliculos forran un sistema
anastomosado dentro de la matrig intercelular del hueso, que =~
lleva oxigeno y alimentos a los osteocitos v elimina los pro-—
ductos metabdlicos de desecho.

El husso esta compuesto princinclmente por Calcio, Fosfg
to, Hidroxilos, Carbonato, Citrato v pequeiies centidades de --
iones de Ma, !"g v P, Lac celes minereles gque se denositen en -
los cristalss de hidroxiaratita de tamafio ultramieroscopico.
El esracio intercristalino estd relleno de una matrig orgénice
oon predominancia de coldseno, mas agua sdlidos no inclufdos -
en la estructura cristalina y vequefias oxntidedes de aucopoli-
sacdridos, vrincipalmente oondroitin sulfato,

En las trabeculas, la materia se dispone en ldminas, se-
paradas una de otra por lineas de cenmento destacadas. Hay ve--
ces, siste @ de¢ haversianos regulares dentro del trabeculado
wsponjoso. E1l hueso compacto consta de léminas que se hallan -
mur juantas y sin@oma. haversianos.

Las fibras de Sharpey son las principeales del lifamento
periodontal que anclan el diente en el alveolo v estdn inclui-
dae una distancis considerable dentro del hueso alveolar, La
pared del alveolo esta formada por hueso lémin:do, varte del -
cual se organi~a en sistemas havsrsianos y "hueso fasciculado”
hueso que 1imita el lifamento periodontal por su contenido ds
fibras de 3harney. Se dispone en capas con lineas intermedias
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de aposicién, paralelas a la rafz. Ce reabsorve gradualmente e
en el lado de los espacios medulares v es reemplazado por hue-
80 laminado,

La posicién esponjosa del hueso alveolar tiene trabécu--
las que encierran espacios medulares irregulares, tapizados -
con una oepa de células andésticas anlanadas y delgadas.

La pared 8sea de 10s alveolos dentarios aparece radiogrd
ficamente oomo una linea radiopaca, delgada, denominada Damina
dure. Sin embargo, esta perforada por numerosos caneles qQue =-
contienen vasos sanguineos, linfaticos y:mnervios que estable--
cen la unfon entre el ligamento periodontal y la porcién espop
josa del hueso alveolar. El aporte sanguffieo proviene de vasos
del ligemento periodontal y espacios medulares, y también de -

pequefins ramas de vases periféricos que penetran en las tablas
corticales.

El tabique interdentario se compone de hueso esponjoso -
limitado por las paredes alveolares de¢ los dientes vecinos y -
tablas corticales vestibulares y lingual. En sentido mesio-dig
tal, la cresta del tabiqie interdentario es parelelo a la 1l{--

nea trezada entre 1la unén amelocementaria de los dientes veci-
nos.

Kedula Osen,

En el embrién y el reoién nacido, las cavidades de $odos
108 huesos estén ocupados por 6dula hematopoyética roja. La -
médula roja gradurlmente experimenta una trensformacién fisio-
loFioa y se oonvierte en médula gresa 0 smarilla inactiva.

En el adulto, la médula de los ilares ¥ mandibula es -
norralmente del §ltimo tipo y la médula roja persists solo en
las costillas, esternén, vertebras, ordneo v himero.




CAPITUOLO III.

BTIOLOGIA DE 8A ENPERMEDAD . PERIODONTAL.
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Btilogia de las Enfermedades Periodontales,

La etiologia o causa de la enfernedad periodontal se cla
sifica oomunmente ent

a. Pactores etioldgicos locales (extri{nsecos).

b. Pactores etioldgicos sistématicos (intrfnsecos).

c¢. Pactores Ztiolbgicos microbianos.

Los fzctores locales se encnentran en el medio ambiente
nds cercano a los tejidos del periodonto, y pueden ser dividies
dos en factores irritantes locales v factores funcionales locg
les. ''n ejemplo de factor irritante local es la placa bacterig
na que fgeneralmente inicia la enfermedad gingival. Un modelo -
de factor funcional local, es el bruxismo el cual causa un -
treuna oclusal crean fuerzas excesivas,

Los factores sistemicos son los estedos qie afectan a tg
da 1la salud del ouerpo y qne repsrouten en los tejidos del pe-
riodontb, un ejemplo es la diabetes mellitus.

Los factores sistemicos condioionan la respussta periosa
dontal a factores locales de tal era que oon frecuencia, el
efecto de los irritantes locales es arravado notablemente por
el estado general del paciente. Por el dontrario, los factores
locales intensifican las altereciones periedontales causadus o
por afecciones generales.

a. Factores Etiolégicos locales.

Cdlculos y deploitos caloificados. Pauchard los deno na
tdrtaro o 1imo v se refiere a éstos oocmo una sustancia que se
acumula @obre las suverfioies dentarias y que se oonvie)ten, -
si se deja ah{, en una costra petréa de volurén mfs o menos -
considernble la causs mas oomin de la perdida de piemas denta:

rias es ¢l alojaniento de esta sustancia extraiia que produoe -
snfe edad sn IQ! encias.
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Los cdlculos se clasifican segin su relecién con el rmare
gén cingival en: odlculo supregingival (célculo visible) v ce
Tefiere al que se localiza en la corona v er la cresta del mar
cen gingival, sierdo visible en la cavidad bucal, Z1 cdlcinlo w»
supragingival por 1o genersl es blando o de color amarillento,
de comsistenocia dure arcillosa y que se desprende con fucili--
dad de la superficie dentaria con nn instrumento adecacdo,

Calculo subgingival es aquel cdlculo cue se encuentru dg
bajo de le cresta de la encia mar-incl por lo cordin en bolsas,
periodontales y que no es visible durante el examén bucal, es
de consistencia pétrea v écta unidea oon firmesa a la superfi-
cie dentaria, es de color pardo obscuro o verde negruUsco.,

los céhoulos juegan un papel significativo en la etiolo-
&ia de¢ la enfermedad periodontal,

1. la :9016n destructive del cédlculo nroviene del heclo
de que su superficis mmgosca actuf como un mecanismo de so:tén
pare la placa bacteriana manteniendola en contacto con los -
tejidos periodonteles.

2. Los cdlculos pueden actuar también como factor irri--
tante sobre los tejidos ginsivales v neriodontales.,

Dépositos no calecificados. Los Aépositos dlardos, como -
la placea bacteriana y la materia alba son otra cenca coxin de
la enfermedad periodontal.

Placa bactrriana es un déposito blando, amorfo, granilar
que se acumiula sobre la sunerficie dentoaria, Se desprende solg
mente mediante limniesa mecénica; en nequelas cantidades la -
Placa bacteriana no es visible por lo cual se tiile con solucig
nes revesledoras,

Material Alba. Ps un irritante local que constituvre uns
cauaa comin de singivitis. Es un déposito amerillo o blanco -




22

grieéceo, de¢ consistencia blanda, perajcsa v algc menos adhesi
vo que la placa bacteriana,

Bl efecto de eatcs dépcsitos dependc de su tipo v relase=
cién con los tejidos gingivales.

Los Aépositos blandos participan oon estructuras diferepn
tes pars causar inflamacién gingival y periodontal.

1. Actian como medio ambiente favorable para la renrodu--
ccibén » crecimiento de microorganismos.
2. La placa interviene oomo wia de irritacién directa --
por su prodiocién de toxinas, encimes y antigenocs.
3. La mineralirzacién de los dépositos blandos forman con
el tiempo céloculos.
4. Tanto la placa bacteriana comc la materia alba parti-
oipan en la produccidn de caries.

Placa Bacteriana.

La flora ducal varia entre cada individuo, habiendo un g
quilidrio entre los miorcorganismcs, cuando no existen camdios
" destructivos en los tejidos neriavicales, en el mcmento en que
este equilidbrio se pierde, dichos microorganismos provossn o
bios destrctivos tisdulares; tal es ¢l saso de cue acumularse
grendes cantidades sobre la sunerficie de los dientes, de um
megcla de diferentes microor nismos se forma un~.placa bacte-
riana que nermangce vor mas ticmpo sobre la superficie denterj
8 v presentara los tincs mas diversos de mioroorganismos haltn
que alcansa la madures en unos rocos dfas. Los sigiientes mies
croomganismos forman parte de la nlaca dentobacterianas

1. Gocos eram ¢ (estufiloccsoc, eastrentococos).

2, Sasilos gram ¢+ (lactcbasilos, actinomices).

3. Basilos gram - (bacteroides, fusobooterias).
4. Zcoiroquetas.
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Los mioroorganiemos efercen su accidn destrictiva por me-
dio e varias ocombinacioness

1. Produccién de toxinas (exotoxinas, endotoxinas).

2. Produccién de encimas (colasenasa, proteasa).

3. Antigencs baote rianocs.

4. Productos de desecho bacteriano. (amoniaco, s1lfuro hi
drogenado) .

La actividad microbiana e:zta relacionada con la resistep
cia del hiesped pare la salud periodontal, debe existir un ba-
lanoce entre los microorganismos buctales y el huesped. Si la rg
sistencia de éste dltimo estd reducida se alterare ol'oqutlt-
brio dando lugar a la enfermedad,

Higiene Bucal Defectuosa.

Las teonicas pare la hiriene buci:l suelen tambien tener -
efectos dcstractivos si suelen ser inadecnade:ente utilizudas,
va que actufin como irritantes locales. El uso inanropisdo del -
Bilo dental y de¢ los est ladores interdentarios tendrian como
resultado una destrucoién tisular de la papila interdentariu, -
laseracién de los tejidos v altermoily del contormo gingival.

Pactores Btiolégicon Yatrogenicos.

Los factores etiologicos prediaponentes creados nor res-
tauraociones v protesis cefectuosuss

a. Regsauruoiones dentarias con marsenes desvordantes.

b, Restauraciones dentarias con oontactos proxinales se-
parados,

6. Mérgenes defioientes =n coronas (jiacketss v restauracig
nes de poroelana sintetiocs).

d. Protesis fijas v removibles mal adaptadas,

e¢. Restaursoiones dentales desvordantes v puentes los cug
les orean contornos exceeivos vestibulos linguales v troneras -
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interproximales inadecuadas.

f. Retenedores de dentaduras varciales gque ejercen fuer--
zas Oclusales excesives.,

Estas condiciones son considercdas como fuctores predispg
nentes porgues

1. Interfieren con lac tecnicas de una higiene adecuada.
2. Permiten 1la impactacién v retencién de alimentos.

3. Crean gonas favorables para la acumulmcién de 1la placa
4. Desubican el teiido gingival.

5. Producen fnersas oclusales excesivas.

Retencién o Itpactacién de Alimentos.

La retencién de alimentos es el acufiamiento con fuersa de
estos enire la encia v el diente. Ocurre priseranente en la s20-
na interproxizal pero suele también produoirse en las superfi-
cies vestibulares y lingual de los dientes en las relaciones «-
cclusales podbres (sobre mordida profunda), la retencién de ali-

entos en la sona interproximal suele ser causada por ausencia
de una ubicacién adecunda v las relaciones de puntos de contao-
to internroximales, irregularidades en la posicién dentaria, o
slturs v contorno inadecuado de la papila interdentaria. Ia &
pactacién v retenoién de alimentos causa efectos nosivos sobre
los tejidos psriodcontales; las narticulas de alimentos orean un
medio favorabls pars la acumulacién de placa, asf{ sis o aotua -
coBO un mecanigmo irritante directo de los tejidoa.

Oclusién Dentaria.

Las fuersas oclusales afectan al estado vy a la estruoturs
del periodonto. La ealud periodontal no es un estado estasioco,
8ino que depsnde de un equilibrio entre un medio interne eontrg
lado orranicamente que gobierna el metabolisme periodontal v el
medio externo del diente v dsl cual 1la colusién es unm componen-



te importante. Para verzanecer sano desde el punto de vista re-
tabolioo ¥ estructursl, el licamento periodontal y el huieso al-
veolar presican de la estimulacién mecanica de las fuerzas oclu
eales. Un marsén dAe segridad inherente a todos los teiidos mer
mite ciertas variaciocnes en la oclusién sin que prod:zeca una al
teracién adversa en el periocdonto. Sin embargo, cuardo la fun--
cién es insuficiente, los tejidos neriodontales se atrofian, --
del mismo modo cuardo lae frerzas oolusales exceden de la cure-
cidad de adaptacién de los teiidos estos se lesionan, cansando
as{ ¢l denominado tranma por oolusién,

Habitos Oclusales Parefunoionales.

Los hébitos parafuncionales son factores imrcortantes en -
el coziengo ¥y evoluoién de las enfermedades periodontales.

Ciertos hdbitos crean fuerzas excesivas sobre los tejidos
periodontales. Bncontrasos entre estosi

l, Bruxis o, es el rechinamiento arresivo repetido o con-
$inuo de 10s dientes durante el dfa o la noche. El bruxismo de
no ser tratado adecuadamente, causarsel progrecivo deterioro de
las estructurss periodo.tales.

2. Arretamientn de dientes, es el oiarre contiruo o intep
mitente de los dientes bajo preeidn, provocando oontuctos denty
rios renetidos lo cue =e trad:ice en l-miores veriodontales.

Masticacién de Objetos.

S5e ha comprovado que el empleo de inatmrentos de viento
(musiocales), generan fuerzas sorre los dientes, les cuales pue-
den afectar a2l neriodonto vy prodnoir aflojamieuto v mipgrucién
dentaria vatologica. Cocn ins*ritento de lenslieta como el clauri-
nete v el saxofén, la bogquilla ce coloca entre los dientes pro-
duciendo lesién excesiva entre los insisivos suneriqQrec ¢ infe=~
riores, nrovocando su desplatamiento v dctecrioro de la cesbrara

-
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periodontal,

Sapuje Lingual.,

las fuergas de empuje lingual contra los dientes anterio-
res v posteriores actua como un faotor predisponente a la enfer
nedad periodontal; es consideraca como wesultado de la hiposen-
sibilidad palatina, maoroclosia o oomo un habito adquirido el -
oual provoca interferencia con el mecanismo noraal de autolim--
piesa con la lengua v posicién de los dientes.

Respiracibén Bacal.

La respiracién bucal es originada por un inoompleto cie--
rre labial o por una obstruccién nasal creando una reaccién in-
flasatoria de lés tejidos gingivales. Z1 mecanismo exaoto que -
provooa el daiio oelular aun es desconooido sin embargo, se oree

que 1la lesién es el resultado del efecto oonstunte de empapar y
secar la encfa.

B. Pactores Rtiolégicos Siste cos (Intrinsecos).

Los factores sistemiocos, son los estados que deterioran
1a celula de $0d0 6l organismo y que pueden tener sfectos adver
808 on ol tejido periocdontal. Las manifestaciones del tejido pg
riodontal en las enfermedades sistemicas, varidn de acierdo a -

ls enfermedad especi{fioa, la respuesta individual y los factoe-
res looales existentes.

Los factores sintémicos en la etiolégia de la enfersedad
neriodontal estan intimsmente relaciovnados ocon los fectores lo-
cales, es decir, los factores sistémicos no pueden producir por
si mismos una respuests inflamatoria de la encfs, pero en cam--
bio disminuve 1a resistencia de los tejidos haciéndolos mas --
suceptibles a 10s efectos de los factores loocales,

Los factores sistémicos ee olasifiocan ent

1. Pactorés endoorinos.
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La pubertad, el embarago v la uzenonaucia son etapas de la
vida en las cuales se llevan a cabo cambios hormonales que o=
orean desequilibrios a nivel periodontal.

81 hipotiroidismo, hivertiroidismo, hiroparatiroidisso, -
hiperparatiroidismo; son algunos de los transtornos hormonales
que ocacionan casbiocs & nivel periocdontal.

2. Desordenes y defiéiencias mutrici lee.

Las defioiencias nutricionales pueden ocurrir si el indi-
viduo esta perdiendo uno o oomponentes esenciales de 1la &1y
ta. Dichas conoecuencias traen lesiones en ¢l reriodonto. Se --

d ostrado las deficiencias vitaminicas son ocausa de lesio-
nes especificas de la cosa buocal, ¥y que juemn un papel pop
tante ya que son resposables de 1la acsntuaoién de la respuesta
infla toria gingival. As{ mismo tambiémn se comprobo que las --
defioiencias ealorioas van coneotadas a la pérdida del hueso -
slveolar y diverscs canbios en ol tejido ooneotivo.

3. Puotoree Psicologicos (Bmoci 1les).

La situacién de stress, anoiedad, fatiga v tensién son --
eondiciones que en  nor e xavor gredo afectan ol psriodonto a}
terando ¢l setadolismo Sisular v disminuvendo la resistencia --
del hussped, & al irritacién o estimular 10s habitos de druxis-

e v do apre onto de dientes.

4. Bnfe os Netaboliocas.

La diabetes mollitus es urna enfermelnd setabdbolica cronica
que involuore un defiof de inculina. ”n estados. controlados; la
diabetes se distingne por alteraciones proteinicas, disminuven-
de 1a resistencia s la infeoccién produeiendo una alta sucersidy
lidad a o mis , eicatrisacién lenta decenuilibrios vauculares
y suaente en la severidad de las reacciones inflizatorias dedi-
de a su baja resistencia los tej$idos de la boca son ras sucepty
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bles a los irritantes locales v provocando con esto una acentus
da reabsorcidn ésea.

S. Disturbios Hematologioos.

El aistema vascular es el vehiculo por medio del ousl el
ouerpo recibe todos los nutrientes necesarios pars un buen fun-
cionamiento oelular, por 1o que cualquier desorden hematologico
puede deteriorar esta funoifén v causar lesiones tisulares en t9
dos los componentes del or-anismo. En el caso del periodonto el
flujo o oomposicién sanguinea inadecuudos acarrean graves consg
ousnoias,

Dentro de las enfermedades heratolfigicas se enouentrani

s. Leucemia, Los oambios & que da lugar son muchos v vary
ados 1a mavoria dan @  resultado la 4i inuoiéa severa de 1a
resistencia de 1os tejidos a la infecoilén. Sa reacoién gingival
inflamatoria a los irritamtes locales de '\n paoiente leuoemico
es sumamente exagerado.

b. Aneafa. Las manifestaciones bucales de 1la depep
den del tipo v severidad de¢ las condiciones. La encia puede apg

recer palida v sin o barge su relacié oon la enfe dad puede
no se¢r especifics.

Se ha oomnrovado que el uso de edicaeién anticonseptiva
aurenta la velooidad de flujo de los fluidos gingivales acenes
Susade 1a reaccifn inflamateris a los irritantes loocales;
bién se han desostrado ampliamente que ol 30% de los paeientes
que S0R sometidos & tratamientos de"dilantin sédico™ presentan
arrandamientos gingivalss muv reados,

C. Pactores icrobiancs.
Agente Esiolégioe cteriane.

Los mioroorganismos son isportantes en A8 esiologia de la
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enfermedad periodontal, como factores desencadenantes, perpe--
tuantes 0 cooplicantes; a'inqie la ~anera esacta en que partici-
pan factores etiolégicos este bajo estudio.

La salud periodontal se mantiene gracias a un equiliorio
simbibtico entre los microorsranismos v el huesped. Los microor
fanismos viven en estado nmarisitario aungue poscen potencial -
Pare prod.cir enfermedades.

Bl equilibrio entre microorganismos v hiecped os alterado
por nn aumento en la cantidad v virulenoia de las bacterias 0 -
desceso en la reistencia del huésved 0 por ambas rasonss . Por
efenvlo, la placa beoterianma coroentra gran cantidad de microogr
éanismos cuvos productos de desecho se acumulun en el area gin-
€ival que unida a la accién irritantes de loc factores locales
disminuve la resistencia del huésped, desencadenardo Ia infec-
oién.

Bl princinal mecanismo vor el cual las bacterius prodacen
enfermedad gingival, es el de produccién de sustarcius corot ep
cimas, exotoximms, endotoxinas entre la- mas izportuntes; ouyo
sustrato son los componentes de la encia.

Alfunas de las ensimas bacterianas son conocides oomos
Hialuronidasa, coagilasa, hemolioinas, proteasu, sulfatasa, que
actuan destruvendo el tejido conectivo del periodonto al iguul
Que las ex0 y las endotoxinas.




CAPITULO IV

BOLSAS PERIODONTALEBS

Definicién
Clasificacién
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Bolsas Periodomtales.

Una bolsa reriodontal es la profundisacién patologica del
surco gfingival; es una de las caracteristicas mas importantes -
de la enfermedad rarodontal. El avance progresivo de la bolsa -
periodontal sonduce a2 1la desticcién de los tejidos de so-orte
dando como resultado aflojamiento y exfolaoién de los dientes,

Sienes y Sintomas.

Yetodo de localizacién de las bolcas periocdontalec y des-
terminar.su extenoién es el sondeo cuidadoso del margen gingi—-
val en cada cara de los dientes.

Signos clinicos gqne indicara la presencia de bolsas perig
dontaless

Encia ma:ginal rojo-arulads, agrandeda, con rebordes enrg
llados separados de la superfioie dentaris.

Une gona vertival agiul-roiiga desde el muryén c:ngival -
hasta la enofa insertada y a veces hasta la oosa alveolar.

Una rotura de la oontinuidad vestibulo-lingwel de la en--
ofa interdentaria.

Encia brillante, hinoheda v con carbiog de color w:ocim--
da a sunerficies radiculares expueztes.

Szngrado Gingival,

Bxudado purulento en el margén gingival, o su aparicién
al hacer precién digital sobre la su'erfioie lateral del nursén
gingival,

Movilidad, estrusién v mirvacién de los dientes.

La aparicién de diasteru: donde no los hubia.

Sintomas.
Dolor looaligado o censacidn de presién de:rnés de cormer,
que dieminuve gradualmente; cabor degurrudable en areac locali-
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gudas, tendencia a succioner el material de los espacios; dolor
irradiado a la profundidad del hueco; qne empeors en los dias -
de lluvia; una sensacién "roedora" o sensacién ce picasén en --
las encfas, dientes flojos, preferencia de comer del otro lado,

sensibilided al frio o0 al calor; color dentario en ausencia de
caries,

Clasificacién,

Las bolsas periodontales se clasifican de acuerdo & su --
morfologia vy su relacién con las estructuras advacentess

Bolea Gincival (relativa).

Esta fornada por el agsrandamiento gingival, sin destruce—s
cdbén de los tejidos periodontales subvacentes. C1 surco se pro-
fundiza & expeneas del aumento de volurién de la encia.

Bolses Periodontales. (absolutas).

Bnte es el tipo de holsa que se¢ produce en la enfermedad
periodontal, La encia enferma v el surco se nrofuniigan; hay =-
destruccién de los tejidos de soporte. Las bolsas absolutas son
de dos clasest

1. Supraéseas (supraorestaoles), en la cual el fonfo de -
hueco es coronal al hieso glveolar subvacente.

2. Infralsea (Intrabsca, subcrestal o intraslveolar), en
la cual: @l fondo de la bolsa er especi:l al nivel del hueso al-
veolar advaoente, En este tipo, la rared latercl de la bolsa eg
ta entre la surerficie dentaria v el hieso alveolar.
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Diferentes Tipos de 3osas Periodontales.
a. 3olea gingival,
b. Bbolsa supradsea.
¢. Bolsa Infraésea.

A B c
!
1 !
°0
o LE

Clasificacién de la Bolsas Infraéseac.

Las bolsas infralseac se clacifican de cCiversus cunerasj
carmcteristica: utilisadas con frecuencia son el numero de rarg
des del defecto v su profundidad y ancho son factorec importan-
tes que influven en el resultado del tratamiento. Lot defectos
infraésecs pueden tensr una, dos o tres paredes.

Defectos Infralseocs Berin el N6, de Paredes.

QUATAS Pad NS,
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Las bolsas infralseas se clasifican segin su profundidad
y su anoho, somo siguet

tipo 1. Sormera angosta.
tipo 2., Somera ancha.
tipo 3. Brofunda angosta.
tipo 4. Profunda anoha. -

Por los general, las bolsas infralzeas se pre:zentan en s
forsas que representan gradientes de los tipoes antes dichos.

Claeifiocacién por el numero de oaress afectadas.

Simple. Una cara del diente.
Compuesta. Dos caras del diente, 0 nfs.

La base de 1as bolsas esta en comunicacién direota oonm el
regen ginctvil en cads una 4d¢ las caras afeociadas o superficies
del diente.

Compleia. Hay una bolsa espirslada que nace en una suverfi
cie dentaria y da vuelta alrededor del diente v afeota & una ca-
Te adiocional oo . La unica ¢ niomciln oon el margén gincival
¢5 eb la cara donde nace la bolsa pars evitar pasar por alto bol-

sas complejas 0 oompuestas, hav que sondesr todas las bolsas en -
sentido latersl y vertiocal.

Clasificaoién Semén las superficies afeotadas.
A. Bolsas simples. A s ¢
B. Bolsas compuestas.
o Bolsas Complejas.

\, *
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Patogenis.

Las bolsas periodontales son originades por irritantes loca
les (microorcanismos v sus productos, residuocs de alizentor que -
proporcioran nutricién a los microorguniemos v rntencién de alg--
mentos) que producen alterauciones vatolégicas en los tejidos y «-
profundizan al surco gingival,

La formacién de la bolsc comienza con un cambio inflasato--
rio en la pared de tejido conectivo del surco gingival, originado
por la irritaoién local. Bl exudado inflamatprio 3elular v liqui-
do causa la dereneraoién del teiido conectivo oircundente, inclu-
vendo las fibres gingivales. Junto con la inflamacién, la adneren
oia epitelial prolifers a lo largo de la rafs, prorectandose & la
canera de un dedo de dos o tres célulae de espesor.

La porsiém coronaria de le adherencie epitelial se desprende
de la rais a medida que la poroién apical emigrs.

A medida que la inflemacién oontinua, la encf{a ausenta de -
tamafio y la oresta del margen gingival se extiende huciz Ia ooro-
na. La adherenoia epitelial oontinua su migracién a lo largo de
la rafs v se separs de ella, El evitelio de la nared lateral de
la dolsa prolifers v forma extenciones bulbosas vy acordonadas en
el tejido conectivo inflamado. Lcs leucocitos v el edema del tej}
do conectivo,cuva oonoscuencia es la avaricién de diversos gradore
de degeneracién y necrosis.
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PRE OPERATORIO.

Control de placa es la prevencién de la acumilecibén de nla-
ca dentaria v otros depésitos sobre los dientes y las surerfi--
cies gingivales advacentes. Es la ranere mas efic.z de prevenir
la gingivitis v, en concecuencia, una rarte critica de loc mu--
chos procedinmientos que intervienen en la nrevencidén de la enfer
medad periodontal, 1 control de placa as{ mismo, es la ranera -
mas eficag de nrevenir la forracién de célculo.

Bl modo mas seguro pare el comtrol de nlaca de que se dis-
pone hacta ahora es la limpieza mecdnica con cepillo de dientes,
denti{frico v otros auxiliares de la higiene.

Placz Dentaria.

La placa dentarie es la causa mac importante de la enfer:e
dad bucal. Es el princinal fcctor etiolérico de la gingivitis v
de la caries dental. Los prodnctos de ler bucterias se penetran
en la encfa v generalmente cansan gingivitis la cucl ul no ser =
tratada, lleva a la periodontitis v la perdida denturia, El com-
ponente acido de la placa dentaria inicia la caries, La placa --
tanbién es importante por que constituye la etepa iniciel de la
formacildn del cdlculo, es el dendsito continuo de la nueva placa
sobre la sunerficie.

Cenillos de Dientes.

Los cepillos son de diversos tamaiios, dicerios, durera de --
las cerdas. "In cepillo de dicntes debe limpiar eficazmente v nrg
poroionar accesibilidad en todas las urea: de le boca., La asocig
cién Dental lVexicana menciona wna cerie de copillos acent:bles -
superficie de cepillado de 2,5 a 3 cm, de lar¢o v de 5,75 & 1.0
om. de ancho de dos a cuatro hileres, he cinco a doce perschog -
por hilera; pero el disesio a de cimrplir los requisitos de u$ili-
dad, eficiencia v limpieega.
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Otros Auxiliares para la Limnieza.

Hiilo Dental.

El hilo dental es un medio eficag para limniar las super--
ficies dentarias rroximales, Hay varias formas para usar el hilo
dental se recomienda la sipguientes cortese un troso de hilo de -
unos 90 cs. y envuelvase los extremos en los dedos medios de ca-
da mano. Pasese el hilo sobre el pulgar derecho y el indice izew
quierdo e introduscalo en la bese del sirco gringival vor detras
de la suverficie distal del fltimo diente. Con un moviniento veg
tibulo lingual firme, hacia atras v adelante, llevese el hilo hg
cia oclusal para desprender todas las aoumulaciones superficia--

les blandas. Repitane varias veces v pfsese al e:snsoio interpro-
ximal mesial.

La finalidad del hilo dental es eliminar la place, no deg

prender 108 re:tos fibrosos de slimentos acuiindos entre los dien
tes y retenidos en la enofa.

Limpiadores interdentarios de caucho, maders y plastico
(conos interdentarios).

Tecnica de cevillado Drntario.

ldetodo de Bass. Oomenzando con la s:perficie ve .tibulo
proximules en lo gona olar derecha coloquece la cabega del .cepi
110 paralela al nrleno oclusal con las cerdas hacia arriba por dg
tras de 1la superficie dital del ultimo wolar. Coléquese la cerda
& unos 45° respeoto al eje mavo de los dientes vy fuersese los ef
trenos de las cerdas dentro del suroo gingival v sobre el margen
egincival, asegurdndose de que las oerdas penetren todo lo posi--
ble en ¢l espacio interproximal, ejérsase una presién suave en -
ol sentido del eje mavor de las cerdas ¥ aotivese el cepillo oon
un novimiento vibratorio hacia delante v atras, oontando hacta -



39

dieg, sin descolocar las puntas de las ccrdes. Ecta limnio detras
del dltimo molar, la enc{a marginal, den:ro de los surcos ginf¢i=-
vales v & 1o largo de las sunerficies denrntarias nroximcles hacty
donde lleguen todas lac cerdes,

Superficies Palatinas Superiores ¥ Proximo-palatinas.

Cozmenzando por la superficie palatine v proxirel en la zo-
na del molar sunerior isguierdo. Continfese hastu la zona rmolar
derecha. Coloquése el cepillo horizontal en la zonz molar v pre-
molar para alcanzar la superficie nalatina de los dientes ante—-
riores, coloque el cepillo verticalmente, Presionese lis cerdas
del extremo dentro del surco gingival e interrroximalzente alre-
dedor de unos 45° con respecto al eje mavor del diente v uctive-
se el cenillo con golpes cortos revetidos. 5i la forma del areo
lo permite, el cevillo se colocara horizontalmente entre los ca=
ninos, con las cerdas ansuladas dentro de los surcos de loc dien
tes anteriores.

Superficies Vestibulures Inferiores, Vestiobulo Proxiniles,
Linpguales v Linguo-Proximnles.

Una vegz que se ha completado la maxila continuese las cu--~
perficies vestibulares v proximales de la muncibula sector por -
gector, desde distul del molar igquierdo. Despues limpieze lec -
superficies linguales v lincno-proximiles, in la re ién anterior
inferior el cepillo ce coloca vertical-ente, ocon loc cerdear de -
la punta angulada hacia el surco gin-ival, sl el esnccio lo ver-
@ite se nuede colocar el cepillo horizontal entre los caninos, -
ocon las cerdas anruladas hacia loo surcos de los diente: anterig
res.

Superficies Oclusalews,

Presione firmemente las cerdas sobre lee cunerficies ocly
sales, introduciendo los extremos e¢n loe surcos v lio fisurce,
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Activese el cepillo con movimientos cortos hacia atréds y delante
contando hasta dies vy avanzondo sector por sector hacta linmpiar
todos los dientes posteriores.

Posicién del cepillo de dientes para la limpieza
sistematica.
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Pormas en que se Coloca el C:pillo en la
Limriesza,
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Paru realizar un trutamiento es necesario realizar um diag
nostico correcto. Adends de reconocer las caructeristicas clini-
cas v radiograficas de¢ las diferentes enfermedades, ol diegnosty
co demanda una comprencién de los procesos patologicos subyacen-
tes y etiologia,

El diagnostico dedbe ser sistematico y no orgunigado con --
und finalidad especifica. Les hallasgos han de ser armados de aa
nera que proporcionen una explicacién coherente del problema pe-
riocdontal del padiente.

El diagnostico debe responder a las siguisntes progintass
(cuales son los fuctores locales que causan la inflamacién gingi
val y las bolsas periodontales? spresents el periodonto pruebas
de 1a existencia del traums por oclusién? shav cambios gingiva--
les y periodontales. explioables mediante factores locales o su--
€ieren la posibilidad de una etiologia sistematica concominante?

Primera Visita.

Apresiacién Generul del Paciente.
Pacies, hadito organico, marcha, posturs, respirncién, teg

peratura, piel, ojos, narig, ouello, oidos, sonas submaxilares y
parotideas.

Historia Sistematioca.

Gran parte de la historia sistem:tica se observa en la pri
mera visita y puede ser ampliada gracias a pregintas rertinentes
en visitas ulteriores. La importancia de la Historia S stematica
debe ser explicadea a los paocientes, porque frecientemente omiten
informacién que no puede ser relacionada con su problems dental

La Hiatoria Sistematica avudara al opervdor ens

1. Bl diagmostico de las ranifestaciones en ceneral.

2, Detencién de 108 estados sistematioos que pueden ser a-
fectados & la regpuests de los tejidos periodontales a faotores




43

localesn,

3. La deteccién de los estados sistematicos que demanden =
preocauciones especiales y modificaciones en los procedimientos -
terapeuticos. La historia zistemftica debe incluir referencia &
10 siruiente:

1, Si el pasiente esta bajo control medico o tratamiento;
si eo as{ oual es la naturaleza de la enfermedad v cual es el --
tratamiento, hav que inquirir especialrente con respecto & los -
anticuogulantes y oorticoesteroides -dosis y duracién del trata-
aiento.

2, Antecedentes de fiebre reumatioa, enfermedades oardia--
oas reunatioas o congenitas, hipertensién, angina npectoris, in-
farto del miocardio, nefrivis, enfermedad hevatioa, diabetes, -
desmavos 0 lipotimias.

3. Tendencias hemorragicas an-rmales como epistaxis, rtne-
€rado prolongado de herides pequefias, equimosis esnontanea, ten-
dencia excesiva & hematomas, v sangrado mestrual.

4. Brfermedades infeociosas, contacto reoiente con enfarmg
dades infecciosas en el hosar o en ¢l trabajo, radiogrufias re--
olentes de torax.

5. Posibilidad de enfermedades profecionales,

6. Historia de alercia, fiebre alta, auma, sensibilidad a
1o alimentos, sensibilided a lae drornc oono la ezpirina, codej
na, barbituricos, sulfonamidas, antibioiicos, procaina, laxzr.tec
0 rateriacle:s dentales como eurenol o resina acrilica.

7. Informacién oon respeoto al comienzo de la pubertad v -
la menopausis, transtornos mestruales o histerectoniu, er.o.riuzos
v abortos.

Historia Dentul.

Notivo de la Gonsulta.
Los que hacen notar alrunos pacientes con enferued:d ;inri
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val v periodontals encias suncrantes, dientes flojos, separacién
de los dientes con espacios donde antes no los habia, mal gisto

de boca, sensacién de picaszén en las encias, asioismo suele ha--
ber dolor de diversos tipos v durucién comos dolor constante sor
do, dolor aparmdo desvues de comer, dolores irradiados profunfos
en los maxilares, dolor pulsatil ajudo, sensibilidad a la perocu-
ocién, sensibilidad al calor y al frio, sensacién de arpdor en las
encias, extrema sensibilidad al aire inhalado,

Se hace nn examén bical nreliminar pare averifuar 1la cay

sa de la consulta del pooiente y determinar si se presisa el try
taniento de urgencia,

La historia dental tambien incluird referencias a 10 si--
guientes

Visitas al dentista -freouenoia, fecha de¢ la ltima visita
naturaleca del tiatamiento, profilaxis bucal realiszuda por un =-
dentista o por um hirpienista frecuencia y fecha de la huu.

Cepillado diario. Precuencia antes 0 después de las coni-w
das, étodo, tipo de ocepillo y dentifrioo, intervalos a que cam-
bia los cepillos. Otros metodos:de cuidado de la boca: enjuacatyg
rios, estimulacién interdental, irrigmcién de agua, ¢ hilo den--
tal.

Tratamiento ortodontico, duracién y fecha aproxizada de =-
concluoién,

Dolor en loa dienten o en lus encias. ¥odo en que es provg
cado, natarelesa y duracién, v como se alivia.

Enciae sangiantes. Cuando 10 noto por primera ves, si es -
espontaneo, al oepillar o sl comer, por la moocke, oon periodici-
dad -9 lar. Si tiene reluciénm con el periodo menstrual u otros
factores especificos. Durucién del sansredo v como es detenido.

lal c1sto de boca, areas de imractacién de alimentos.
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Movilidad Dentaria.

Histori: de problemas anteriores de les encias, !icturaleza
de la afeccidén, trutamiento anterior, duraciédn, naturaleza v --
tiempo aproximado de conclusién.

Habitos. Rechinamiento de los dientes, apreinmiento de los
dientes, durante la noche o el dfa, dolor en los dientes o miscu
los por la maiana, Otroc habitos como fumer tabaco o musticurlo,
morderse las ufias, mordiscucar objetos extrafios.

Serie Radiografica Intrabucal.

La serie de radiorrafiecs debe constar con un minimo de ca-
torse peliculas intrabucales v radiografins de aleta mordible --
posteriores,

Segunda Visita.

Exumen Bucal.

Hiziene buoal. La limpiera de la cqvidad bucal se zprecia
con los terminos de la marnitud de los residuos de alinentos, --
placa, materia alba y pigmentaciones de la vuvnerficies dentarias
aounuladas. Hav que usar rutinariamente la solucién reveladora -
para deteotar la nlaca, de otro modo no seria nosible observar.

Olores buocales,

La alitosis, es el rul olor o el olor ofencivo que emuna -
de la cavidad bucal. Loes olores bucales pucien tener inportancia
diagmistica que pueden sor de origen local o extrabucal o reroto.

Local. Retencién de nurticulas odoriferans de clizentoe, s9
bre los dientes o entre ellos, la lengua saburral, ciscivitic --
uloeronecrosante apguda, estados de dechidratacién, caries, dentg
duras artifioiales, aliento de funador, heridms quirur¢icae, o -
de extracciones en cicatriracién,

FPushte extrabucal o remota. Esto piede incluir estiricturas vg
oinas acociadas con rinitis, sinucitis, amirdalitia, enferseda—
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des p'lmonares y brunquiales como bronquitis fetida cronica, --
bronguicctaciaj absoesos pulmonares, gungren: de 1os pulmones §
tuberculosis pulmonar.

Saliva.

El ptialismo 8§ secreoién excesiva se pre:enta on los estg
dos como el uso ds drogas (merourio, pilocarpina, voduros, bromy
ros v fosforo), gingivitis 1lceronecrosante aguds.

La diszinuoién de la secrecién selivil se observa en enfer
medades febriles, diabetes mellitus, mixema, transtornos neuroe-
psioniatricos. La xerostomia o boca seda es lg concecuencic de <
la diminyoién de la secrecién :malival v presenta diversas ocarac-
teristicas clinicas, oomo sequedad genersligrds v eritema con f}
suras en casos extremos, diversos gradou de melestar ocausando --
una sensecidn quemante.

Labioz,
Las lesiones de labios ec menester oonsiderar neeplasias,-
ohancro, queilosis angular, irritecién por habitos de mordisqueo,
identaciones por la oclusibn v quistes muoocos.

Musosa Bucal.

La vieién general del color v la textura superficial de la
m1coss bucal si hav pismentaciones patologioas, eritema Aifuso -
ocorrespondiente a una infeccién aguda, eritemu 4ifuso-6 colorusa
cién roja-aculada msociada ocon deficiencias de complejo B.

Piso de Boca.

Son freoientes de dolor la ranula, las neoplaskcs vy las -
aftas,

Lengua,

La le 80 examinara para detectur alteraciones del 004~
lor, tamadio v naturulesza de las papilas.

Paladar.,

Es frecuente encontrar leucoplasias, paladar de fusudor --
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con orificios destecadoe de las ~landulas m1cosas, neo lacwaz vy
exostocis.

Regién Bocafaringea.

Este es el sitio dorde se forma la rseudomenbrana de la an
gina de Vincent v de la difteria. Las amigdelas inflamadas suge-
len ocausar dolor irrediado.

Examen d¢ los Dientes.

Los dientes se exauminan ra detectar las caries, malforre
ciones de desarrollo, anocralice en la forma de lo. dientes, des-
castes, hipersnesibilidad v relacioreos de contacto proximales.

Examen del Periodonts.
El examen ha de corencar sistémicamente sn la zora del ma-
xilar superior o inferior v sefuir por todo el arco.

Bncias.
‘Hhv que considerar cuda una de las situaciones sicuientess
color, oontorno, consistencia, textura sun~rficial, pocisién, fg
0ilidad de sangrado y dolor.

Jolsas Periodontales.

El examen de las bolcas rericdontales dete incluir concie
deraciones de los sisiientes:

1. Presencia v distribucién en cada superficie del die:te.

2, Tipo de bolsa si e8 cupra 8 infralsea; sirple, comonecztsy § =-
ocoxpleja. ’

3. Profundidad de la bolsa.

4. Nivel de la insercién de la rafs.

El unioo método errorindo parm detectur v valoror laz bol-
sas periodontales es la exploracibs cuidi.dosa oon nna sonda o egx
plorador. Al examinar las bolsas periodontales ect:die-e caca sy
perfioie del diente. Para -edir la rrofurdidsd de les boluas se
dispone de sondae cclibradae en milimetros. Lsa sonde ce inrtrodu-
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ce en direccién paralela al eje longitudinal del diente hacta <=
que el extremo.romo hara contacto con la profurdidad de la bolsa

El nivel de la insercién en la baze de la bolsa es de ma--
yor importancia diarmostica que la profundid-d de la bolasa.

Los hevasgos poriodontalos se registran en diagramas jue --
ofrecen una guia pvara el examen minisioso v ol registro del esta
do del paciente. As{miszo se les utiliza para valorar la respueg
ta al tratamiento v para establecer comporaciones en las visitus
de control., Sin emoarco, estos también nos sirven para aolaracig
nes del problema con el paciente.
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PICHA P ODONTAL.

PBARCHO IBAWRDO

~sPosicién ararente de la encfa.
W-v¥) ovilidad,
»/ Linea fsea
Caries
wew® Desnlazamiento v migrecién patolorica
Cxtruccién.
Puente fijo0
& Impactacibdn de elimentos.
Pestones de bigCall.
§ Dientes iugentes.
Marcen desbordante.
Boleas periodontalesa,
o= Puente resovible.
Festauraciones
® Pistula
Crietn de 5tillnman
Superaciln,
Ulceracién de la encfa.
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PLAN DE TRATAMIENTO.

La meta del plen de tratemiento es la coordi:zcién de to-
dos los procedimientos terapeuticoe con la finalidud de creur -
ung dcentadura que fancione bien en un madio ambiente sano.

l, Pase de telidos blandos.

Trata de le eliminncién de la inflzmaciém ginsival, bol--
sas periodontales v factores que los originan; el establecimien-
to del control gingival y las relaciones zuco-gin,ivales que con
duzcan a la rprecervacién de la salud periodontal,

2. Pase Puncional.

Una relacién oclusal optima es aquella gue prororciona la
ectinulacién furcional necesaria pare preservar la salud perio--
dontal, Para conseguirla -e¢ requiere: ajuste ocluesal, procediws

entos restcuradores, proteticos, ortodonticoe, ferulizacién vy
correccién de habitos de bruxiemo, eapreteamiento y rechinamiento.

3. Pase Sistemética.

Los e:tados sistemfticos pueden drrander que _e toren pre-
cauciones e:veciales durcnte el tretamierto perindontal, afectan
& la respueeta de los procedirientos terepéuticos o amenzz:an & -
1a preservacién de la selud periodontel una veg concluido-el trg
tasiento., Bstas situacioner :e maneian junto con el nmedico del -
paciente.

4, Fage de liantenimiento,

Inclure todos lo: rrocedirientos pure ntemer & c:lud ng
riodontul, una ver que se corsigiio, Consic'e en la ensefanza de
la higiene bucal, citacidn del naciente a intervalos recilzree -
para controlar el estudo del reriodonto, el eutudo de 1l.. over: v
rie dental v la necesided de seguir el ajuste oclusal y radiocrg
fias de control.
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B. Clasificacién

C. Indicaciones.

D. Contraindicaciones.
B. Prueba de¢ la tensién.
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Definicién.

Los injertos son tejidos transladados de un citio para -
reemplazar estructuras destrufdas en otré. Encia, mucosa bucal,
hueso v médula ésea son tejidos que, vor lo reneral, se utilizun
como injertos.

La zona donde se obtiene el injerto se denosina zoau dadg
ra., Los injertos que permanecen unidos u la zona dadora por un
pediculo o base son conocidos como injertos vediculados. El in-
Jerto se transfiere al sitio rqcoﬂtor mediante desnlazamiento -
(transposicién) o por rotacién sobre su base.

Las denoninaciones "injerto pediculado” v"colsajo desplg
sado'son intercamoiables por qie ue refiere al mismo .procedimi-
ento,

Un injerto libre se refiere a tejidoe completcumente eliri
nadcs de un lugar nara transferirlos a otro sin oonservar coneg
0ién oon la gona dadora, "injerto gingival libre",

Los injertos ee clasifican segsin su oricén ens

a. Injertos autécenos (aatoiniertos) eon teiidos obteni-
dos del mismo individuo,

b. Injertos homblogos (homoinjertos) se obtiene de dife--
rentes individuos de la nisna especie.

¢. Heteréloges (heterointertos) se obtiene de otrus esre-

cies.
d. Isoiniertos en gemelos univiterinos o monocigéticos.

Clasificaoién segin se estroture:s

a. Inferto micoperidssico (de ecsreror sotal) consta de »-
epitelio sunerficial v tejido conectivo nds el periostio del -
hueso subvacente.

b, Inferto m1c080 (e.2es0r parcial) consta de enitelio v
una capa delgada de tejido oonectivo.
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Indicaciones de los injertos rarodontales.

1, Eliminar bolsas y crear nueva encia fija en los puntos

en ol que el tejidos marrinal esfa constituido por wmucosa alveg
lar,
' 2. Eliminar bolsas y anmentar la anchura de la encia.

3. Aumentar la profundidad del vesf{bulo dende szea necess
rio para proporoionar una gona adecnada de enofa fija.

4. Transladar la enéfa fijia en sentido apical con el fin
de que aiante al hueso marginal despues del remodelado éseo pa-
ra oorregir las irregularicades marginales v la invercidn de la
furca.

5. Ensanchar la zona de enofa insertada cuando las bolsas
parodontales se extienden nhasta las cercanias de la unién ouco-
eincival, & xds alld de ella, 0 dentro de la mucosa alveolar,

6. Para ‘cubrir superficies radiculares dcnudadas.- Las sy
perfi ies rediculares oonstituyen problemas cstetioos. La encfa
puede ior transportada a las ruioio eRpues tas por operaoiones -
plésticas v puede tornarse tan adherida a la refz que no permi-
ta la entrada de una sona periodontal. La reinseoién incluve la

formaoién de cemento nuevo vy la fijacién de fibras conentivas
dentro de la raies.

Contraindicaciones.

l. Crear una gona de encfa fija ouendo no hav ninguna bo}
S8 v la mucosa alveola: que forma el borde del teiido blando eg
ta -ana.

2. Profundicar el vestibulo sihav una so:a adeciada de ep
ofa fija.

3. Pacientes diabetioos no controlados.

4. Pactores introgénicos ocomo) ¢t Samientos ortodénticos
v protéeicos.
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Prueba de la tensién,

Para determinar si se precisa la cirugfu mucogingival pa-
ra la correccién de la encf{a insertada haremos la prueba de la
tensidn, en donde separaremos lae mejillas v los labios hecia -
el lado con los dedos y si esta tensién tracoiona de cncfa mar-
Final, significa que la enci{a insertaca es dezesizdo angosta v
se le ensenchard mediante el trautamiento de las bolsas.
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Tecnicas de Sutura.

Utilizaremos una aguia de corte invertido de 3/8 circu
lo v seda trenzada nerra de 4 ceros.

LifFadura interdentaria.

E: ta tecnioa se 2tiliza para unir los o0olsaios vestibular
v lingual, cada espaoio interdentarie se sutura por separado,
La aguja se intriduce por la superficie vestibular dsl col:ajo,
atraveg del esraoio interdenterio, para nenet:ar en sl o0o0lralto
lingcual desde la superficir internma, despies se vuelve a traves
del mismo espiicio interdentario, pacando por encima del col¢ajo

vestibular, se termira haoierdo un nudo vor el lado vestibular,
[
a ®

e
e ot

Licadura suspencoria.

Esta téociea puede ser usale purn un 00lrato en 1na super=
fioie del diente, que aiurque 10s ccpacios interdentarioce. 56 -
pa.s 1a aruje decde sl lado lingial, at:uver de no de loc espg
6ios interdentarios por debajo de los pintos de contucto para g
travegar el colrajo vestibular, la uri1ta vielve u truvez del -=
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mismo espacio interdentario pacando el hilo sobre el coliajo --
vestibular vy haciendo una laradg alrededor de la superfioie lin
@ua) del diente. Después me pasa atravez del otro esnacio integ
dentario v se atravieza por el mino esnaoio, v el hilo pasa so-
bre la pupila vestibular v la aguja emerre en el lado lingual,
donde se haoe el nudo, la sutura se enpieza eb el lado vestibu-
lar cuando se trata de un col-ajo linral,

o - XN
~ - e
b ' [y



58

Sutura vertical de colchonero.

S-ta satura se usa cuando hav un colsajo en la superficie
vestibular o lingual u otro precedimiento tal cozo ana finciveg
tonmia.

Se comienfa la sutura en la encfa incertuda del colcajo,
v se toma un mordisco con la aguja, por debajo de la -arila in-
terdentaria, luego se _asa la arsnja por el espacio interdenta--
rio siguients, para emercer en la superficie vestibalar del col
fajo por detajo de la pavila, se hace vacar la a:suja por el zig
0 espiclo interdentario, hacia la cara vestitular, donde ge ha
ce el nudo.

-,
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Sutura suspensotria continua Tipo I.

Bsta sutura se puede usar cuando hav un colgajo que abar-
que muchos dientee en una superficie.

La sutura adapta estrecharente en col ajio al hueso v lo -
fija al nivel dasendo.on relacién con la cresta ésea. Cuando se
sutura un colgajo de una superficie vestibular, la aguja se pa-
sa atraver de los angulos del colgaio, distal al dltimo diente
v 86 atd en el extremo paru mantenerlo ah{, se hace una lasuda
con el hilo alrededor de la superficie distal del diente hacia
lingual v se pasa por el espacio interproximal nara emerger ha-
cia la superficie vestibular, se vierte la direccién de la agu-
ja, se atravieza el colgaio vestibular, desde sti:caza externa y
8¢ retorna atravees del mismo esnacio intetdentario. Se enlaca -
el hilo alrededor de la surerfiois linrual del diente vecino ¢
se repite ¢l procedimiento anterior hasta que se llecne al pen-
1timo dionte del grapo,

- gl PN
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Sutura :ne ensoria continua PTivo 1I,

BEste tipo de e:tura piede ser 1sada c¢iando hav 'n colrajo
que abarca muchos dientes en une superficie con otro nrocedinien
to, tal como la rinfivectomia en otrs surerficie.

Pura un colsajo en el lado ve:tibtn ar, se comienza con la
ag‘a dosde el lado lingisl v se toma la superficie externa del
anfulo disto ginrival del oolfato, detando un extremo largo de
hilo alrededor de 1la sunerficie distal v lingual del fltimo --
diente v se pasa lu agu’a atravég del espacio interdentario, o8
te procedimiento se continua nasta euturar todo el colgajd, se
introdnce la arufa atravez del espacio interdentario firal, ha-
cia 1a superficie lincual, donde se hece un nudo con el extrexo
largo de la suturs que se dejé al principio.
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CAPITULO b ¢ 4
TIP0OS DE INJERTOS Y GCOLCAJOS
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Tipos de Injertos vy Colgatos.

1.
2.
3.

Prencotomia o frenotomia.

Veatibuloplastia.

Extensién vestibular mediarte colgajo de espesor total
(mucoperiocstico).

4. Extensién vestibular mediante colgajo de espesor par-

6.
7.
€.

10.

11.
12.
13,
14.
15.
16.

cial. (mucoso).

S. Operaoién de Bdlar-Mejchar para profundizaciém de --

vestibulo,
Penestacién.
Coleajo desplazado avicalxente.
Colrajo desplasado lateralmente (horigontal).
(Interto pediculado).
Colgnjo doble desplarado lateralmente.
GColrajos desplazados de doble papila.
Colgajo desligentes de espesor rarcicl desde una sona -
desdentada (pedioulado).
Inferto desplazado coronariamente. (pediculado),
Coleado pnlltino.'
Prontlooéonla asociada ocon colemio lateral posicionado
Autoinjfertos rinrivales libres.
Injertos libres y rafoes denudadas.
Colgajo simple paras la eliriracién de bolsas parodonty
les.
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Lo cirugfa mucogingival consiste en procedimientos quirug
egicos plésticon para la correccién de relaciores entre encfa v
oembrana macosa que complican enfermedad periodontal v pueden -
interferir en el egxito del tratamiento periodontal.

Cirugia periodontal reconstructiva se rezlisa para restay
rar tejidos periodontales destruidos 0 enfermos,

Iadtcacionol.

Reubicar la inseroién del frenillo v lac inserciones cus-
culares que invaden las dbolsas neriodontales v las traccionan,-
separandolas de lacs cuperficies dentarias.

Para encanchar la zona de encia tnsertada o creur una nug
va gona de encf{a insertada cu1ando lec bolsas neriodontalees ce -
extienden hasta las cercaniae de la nnién mucoringivel, o aec -
alld de ella, o dentro de la mucoss alveolar.

Faotores que afecian el resultodo de la cirugfa nmucogine
gival: irregularidad de los dientes, oclusién, linea mucogingi
val.

Coleajos ¢ injertos veriodontales.

Es una parte Ae la encifa o mucosa, o de ambus, seraradcs
quinirgicamente de los teiidos sutvacentes pars nroporciorar la
visibilidaed vy la accesibilidad nececaria para el tratamiento.

Hay dos tipos basicoss colgcajfo simple que se vuelve a co-
-locar en la po=icién prequimirgioss al final de la cperacién; v
el colgato desplarado (reposicionado), que se coloca en una nug
va posicién al final de la operucién. Los colg:ios que fererul-
aente se utilican en perodoncia pars incluir la correcoién de -
defectos muoorinrivales v la restauracién de tejidos destruidos

por la enferwedad.
Colem jo simple para la elicinacién de bolecas -eriodonta--

les:s
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Procedimiento:

Insioién interna para la eliciracién del sector interno -
de la pared interna de la bolsa. Separacién del colgajo gue coung
ta de encia, muoosa, periostio, exnonierdo el hueso decde el --
carcen gingival haste 10s apices dentarios. Sliminacién del te-
jido de granulacién, cfélculo v pulido de lae superficies redicy
lares. Reoorte del mar:en del hiecso alveolar., Sutura del colga-
jo en posicién oricinal.

Coleajo desplazado para la elimiracién de boleas v oorre-
€ir defectos mucogingivales v restaurar tejidos destruidos por
la enfermedad,

Los colgajios desplagador pueden ser colocados en tre. di-
recoiones: apioal, lateral, 6 coronaria. Un oolgato de ecpesor
total o muco-eriostico consta de enitelio de la superficie v tg
iido conactivo mas el nericstio del hi1eso rdvacentej un coliuio
de espesor parcial (espesor dividido o mucos0) conste de epite-
110 v una. capa fina de tejido conectivo subvacente.

Diferencia entre coleafc simples (A) v coclgajo desplara-
do apicalmente. (B)

|\
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Colgmjo Simple Para Bliminar Bolsas Periodontales.

NN &

y B i
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Prenectomia o frenotomia.

Desplagzapiento de l: insercién del fremnillo.

Un frenillo %s un pliegue de membrana sucoea que cierrs -
las fibras mmsculares que unen el laocio v las rejillas a 1l: mu-
cosa alveolar o a la encfa v ol reriostio subvacente. Un freni-
110 se combierte en un problema cuando esta insertado muv cers
oca del borde gingival, hace traccidén v favorece a la acurula=-
cién de irritantes; puede separar la pared de la bolea v afru--
var su estado.

Pinalidades.

Prenectonia eliminacién oormpleta del frenillio, incluso su
inseroién al hueso adgmoente, se requiere en la correccién de -
un diastema anormal entre los incisivos centrales sureriores.

Prenotorfa eliminacién parcial del frenillo,

Los oroblemas de frenillo suelen ocurrir con mavor fre~-
cuencia entre los ingisivo centrales superdores ¢ inferiores v
en la zona de caninos v nrerolares, vy con manoy frecuenciu en -
el sector lingual de la mandibula.

Prooedimiento.
S1 el vestibulo es de suficiente profuandided, la opera«--
0ién se linita al frenillo.

1. Anestésiese la 7ona.
2, Térese ol frenillo con una pinza hecmostética introducy
endola hasta la profundidad del vestibule.
3. Inc{dase a 10 larfo de la superficie sunerior del he--
sostato extendiéniose més alld del extremo,
4., Hégase una incicién similer a 1o larso de la curerfi-
oie inferior del hemostato.
5. Blimfnese la porsiém triansular insidica del freni--
110 con el hemostato.
6., Hbcase una inuici’n horigontal, 66y .rendo lir filee-
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bras, y diséquese en forma roma hacia el h:eso.

7. S1 ol vestibulo es somero, profundi{celo mediante la ez

tenocién haocia los costados a una distancia de tres dientes en
cada direcoién,

8. Limpieze el campc operatorio y sapbneese con trosos de
fasa hacta que cese la hemorragia.
9. Coléquese el apésito periodontal.

10. uitese ol apésito despies de d0s cemanas y vuelvase s
oolccar 4os veces, & intervalos secanales.

A.

&'i ': \\ J VY
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Vestibuloplastia.
Procedimiento de extencién vestibular.

La vestibuloplast{a es un procedimiento usedo para alte--
rar le forma del veatibulo bucal.

Pinalidad.

Aunentar la profundidad del vestfbulo pera rroporcionir «
espacio para una »ona aumenta‘a de enci{a insertada.

Esta operacién consiste en rechacar un colgnjo de ecpesor
parcial v profundisar el f6rnix vestibular, con la firalidad de
aumentar el ancho de enc{a irsertedr. v la recolocacién de luc -
inserciones del fremillo.

Procedimiento,

1., Hignse o insicidén de cingivecto~fa algo apiccluente
@ la base de las boleac, incluso si esto oblire a incidir dene-
tro de la zucosa alveolar, Eliminense las bolsas} ¢uftence los
cdloulos v alf:ence lac superficies radiculares,

2. Haganee incisiones verticales desde el sarsén rin; ival
hacia el forxix del vestibulo, determinundo la gzora donde ce dg
sea aumentar la rrofundidad,

3. Coléquese un biectir{ Burd-Purver 17, contru la cncfe,-
con la punta diririda hacia enical e sntroduscuselo en la unién

mncogingival, en el extremo del cumpo operatorio. ifievalo a lo
largo de la unibn mucogingival, separendo el colfujo que concte
de epitelio v una fina cuna de tedido conectivo subvnce.te. .og
téncace el borde del colrajo 6on una ninga deliceda v diséquece
separando el tejiido sudbvicente vy profuniizendo el vestibilo ou-
cal,

Cuc.ndo oe alosnce la profundidud deseudu, apliquece Pre=-
#i8n laterxl leve contra el carrillo v el labio, llevando el =~
coXemjo hacia apical, hacta que su borde cate a la nieva profupg
didad.
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4. Limpiese el periostio. Elim{inese las incerciones muscy
lares v de frenillo v los tejidos blandos del periostio para --
proporoicnar una base lisa v firme para el tejido de granula=—
6ién que cubrira la herida, por §ltimo se formars una banda de
enc{a insertada. El borde del colgajc puede ser suturado al pe-
rioetio en la base del campo operatorio, controlese la hemorra-
e¢{a con trogcos de gasa de 5 om, bajo presién. Cuando se forme -
un cofgulo el colgajo se adherird al tejido subvacente en al bg
se del férnix.

5. CGoléquese el apbaito periodontal, Una ves colocado el
dpésito, aplf{quese una bolsa de hielo en la cara. Dejese que el
paciente 10 sostensa durante 15 min. antes de recortar el apé-
sito, es mav util en procesis -ucoetng1v3100'erundo- porque dig
ainuve la inflamacilén posoperatoria, los cambios 4de color v mo-
leatias.

6. Quitese el aplésito después de dos senunas, l{mpiese la
sona v vuélvase a colocar cemento dos veces, a8 intervalos sema-
nales, luego de lo cuaslla zona se encuentre suficientemente oi-
catrisada para poder suspender el apdaito.

Extensién vestibular mediante colgajo de espesor total.
(suconeriostico).

Bus ggual a la descrita anteriorsente, excepto que el hue-
80 es denudado v el periostic alveolar queda incluido em el 0o}
eajo.

Extensién vestibular mediante una combinaoidn de oolgajo

de espesor tctal 'y paroial,

Bste procedimiento se bmsa en la hipbtecis de 16 ¢l ni--
vel hasta el cual se denuda el hueso en periostio determina el
aricho pouoperatorio de la encfa insertada., la porciém apical es
de espesor parcial.

1, Se hacen incisiones verticales ocrtadas deude el mar--
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gén gingival hasta el hueso en los bordes anterior v posterior
del cazpo operatorio.
2., Se eliminan las bolzus mediunte rinrivectoxzia,
). Se rechasas el colgajo muicoreriostico, exponiendo anrow
ximadamente 4 mm de hueso. Las insisiones verticales se e¢xticn-
den apicalme~te sin nenetrar en el periéstio.
4. Se contimia el colrajo, dejando periostio sobre el hug
80. El resultado es un colrajo simnle que reja la ronk mareinal |
de la tabla vestibular denu’ada de periéstio; la porcién apical |
vermanece cudbierta,
5. 36 remodeles el huesco, se suturas el col;ajo v se cudre
con un apésito periodontal,
Resultados. La encfa inuertudu annenta, pero no necesarig
mente en iMmal prredo que fue denuiado el hneso, El colsufo de -
espesor total aurmenta el riesgo de quc ce reduzea la altura de
la tabla vestibular,

COLGAJO COMBINADO DZ ESPESOR TOTAL

Y PARCIAL,
VN 2, A » .
{nn S W b ‘
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Operecién de Edlar-Mejchar pars profundisacién vestibular

Prooedimiento.

1. Detersinacién del campo operatorio. Comenrando desde -
la unién del maryen gingival v la encfa insertada, hé ase una -
inoisién vertical en cada extremo del caspo operatorio, exten--
diéndola alreiecdor de 12 mm desde el marren alveolar hacia el -
vestibulo ocon unas ineisiones horisontales.

2. Rechéese el coliajo micoso v sirdselo hasta exponer el
periostio del hueso.

3. Sepdrese del hueso del reriostio. Comengzando desde la
ocresta ‘el hueso vestibular, inrediatamentedcbajo del oolgajo -
rechasado, sepfrese del hueso el periostio v las fibrus musculg
res inzertadas y transpénsaselos al labio.

4. Vaélvase a colocar el colrejo mucoso. Llévese el colgy
Jo mucos0 hacia abajo, sobre el hueso, sutireselo a la cuperfi-
oie interna del periostio. Bl férnix del vestidbulo ahora estd - .

foruado por la unién del colemjo mucoso v el periostio transpueg
to.

S. Sutfece el periostio. El borde sunerior del peri.stio
86 sutura a ls mucosa del labio v del vestibulo donde e higo -
la primera incisién horisontal. Semin Edlar v Kejohur, el periog
$10 se cudbre de epitelio enire los siete v los dies dide vy la
menbrana ucosa se une al hueso a las dos ¢ tres semanss.
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Operscién de Bdlan - Mejohar Pars la Profindi-acién
Vestibular.

M
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Prooediziento de femsstrecoilm.
(separacién perilstica con retenoién periodontal),

Bata operaoién es con el objeto de enstnchar la sona de -
encia insertads con un minizmo de pérdida de la alturs ésea.
Utilisa un colgmjo de espesor paroial, excepto en una gona rec-
tansular en la base del caxpo operatorio, donde se levanta el -
periostio v se expone el hueso. Esta sona de fenestacién su fie
nalidad es orear una cicatrig firmemente unida al hueso que im-

pedird su separacién del hueso v el ntnclmmt'onto de'la sonA -
insertada,

Procedi ento.

1. Kiainense las bolsas periodontales.

2. Reohfsese un coleajo de espesor paroial,

3. Liapiese ¢l periostio.

4. Penestacién. Gonsiste en que ¢l nivel & profundo del
vestibulo, hérace una incieién que atraviess el pcrtocﬂc. ha--
oia la tabla vestibular, a 10 largo de toda la longitud del cap
po operatorio. Efectiese la disecoién roma del periostio y los '
tejidos gue 10 oudbren, separdndolos del hueso (una fenestrmocién)
on toda la extenoidn del campo operatorio.

Los bowdes del colgmio se pueden suturar al periostio enm -
el borde inferior de la sona fenestradas.

Bjersase presién con ana rasa he:ta que oese la hemorre--
gia; eoléquse el apésito periodontal, resfevase el cemento hasta
despufe d¢ dos semunas v 40s veces mks a intervalos semanales.
81 se sututa, retireleas deaspruls de una semana.
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Colmio desplagado apicalmente.

Los coleajos desplazados anicalrente se 1tilizan nara co--
rregir deformidudes micoginrivales sin algunas de las elirinktcio
nes de la opcracién de extencién vestibular v con inter’erercias
quirmrgicas menos extensas. E:ta operacién puede ser con colgajo
de espesor parcial o total, oon la firalidad oorbinzda de elimi-
nar bolsas, ensanchar la s0.1a de enofa inscertada, profurdizar el
vestibulo dical v dacplezar apicalmente el frenillo, ZEl col:afo
de eopesor narcial ce utiliza pare evitar la expooicién del hue-
80 v los riesgos concominantes de resorcién v sarcravamiento de --
las dehisencies v fenestracciones éseas., £l colrajo de eu esor -
total estc indicado chando se deeea vure correfir visioilided al
bhueso con fines de remodelucién,

Colgnio de espesor rerciel desrlazado a~icaluents,

Haw tres caracteristicas propias de cetu operacidng
l. La incisidn de¢ bisel interno (invertido) rara elininar
la pared interna de les bolsas neriodontales.
2. Bl oolgajo de esnesor parcial.
3. La localigecién ded colrafo.

Procedinmiento.

l, Inoisiones verticales 4 sde el rar-en rin-ivel hccia el
férnis vestibuler a cada uno de los ladoc del eamno oreratorio.,
Lae inoisiones ee hardn en el angulo disto-vestibular de los --
dientes extremos, * no er intervroxinmcl, p:-ra evitur la i1etra--
ccién desicnal v la for scibn de svrcor er la “apila inSerdonta-
ria. La inoicién hebrn de reret:ar en el neriostio, pero no atrg
vesarlo.

2, Incisibn de bircl in®erno, Hrruce ura inci:-ién en el ip
terior de los boluwo neriodontales deude lu nunta del carcen fip
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gival hasta la cresta de la tabla palatina.

3. Introddscase el bistur{ en la inocisién interna y separg
s8¢0 de la pared externa de las bolsas periodontales. Corntiniese -
oon la hoja por debajo de la encf{a incertada, separando un coley
Jo que conste de epitelio v una cava fina de te3jido conectivo -
subyacente. Diséquese prosresivamente hacia el férnix del vesti-
bulo, '

Asegirese de separar 1o suficiente el ocolgajo dentro del -
£érnix para prororcionar espacio para qie se pueda hacer el des-
rlasaniento apical del ool@mio sin g':e se doble., Si el espacio -

ss inadeousdo, la enofs oicetrizada tendra una superfiocie fiuncy
da.
4. Eliminense las paredes internas de las bolsas de cads -

diente; réspese lan superfioies radiculares de todo déposito y
ali{sense.
5¢ Dec :plése ol 00leajo apicalnente. Reoortese el borde del

¢olgmjo pars nivelarlo con el contorno del rargen 8seo.y coloqug
celo sobre la tabla vestibular. El colsajo puede ser colocado en
tres posicionest l. Algo oororariamente a la cresta Ssea; 2. & -
nivel de'.la oresta &gea de la tabls vestibular; 3. A 2om de la -
oresta.

6. Pi{jsse ol colemio. Quitese el exoeso de obagulo; asegpi-
rese de gie el col ni0 se apova firmerente sobre el tejfide subd
oente v cutirese con suturas laterales ¥ suspensorias indepen-+~
entes.

7. Protéjese el colgmio, Apliquese un andsito de ¢asa hasé

ta que cese la heworragia vy ofbrase la zona con apécito periodop
tal,
Resn1%ados,

Produce un aumento del anoho de la encfa irsertuia v el --
desplaraniento apical del frenillo v del férnis. Lis nclsstias -
posoperatorins 9OB renores v cioatrize oon rapides ads que log -
procadinientos ds extenoién vestibular, Bl wnoho de la enofs in-

r\rrﬂrw
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sertada aumenta de la mitad de la profundidad preonerauto-
ria de las bolsas. El ancho posoreratorio ruede estur es-
timulado antes de la intervencién mediante la anlicacién
de la formula que se deacribe:

Ancho posoperstorio de encia insertuda =
Profundidad preoperatoria N Ancho preoperatorio
de las bolsas de la encfa irsertada
2
Eato es aplicable mi ¢l colyajo se desrlaza hacta la
cresta. Puesto que las raredes de laes bolsus constituven -
31 aumento do la encfa insertada.

C

Colgsjo de sopossr porcisl desplassde spicalmente. 4, Antes del trastamiento, el fondo de b
holsa e cxtiende ".nu fa linea umcn'hztul. B, Colgsjo mucos separado del periostio; se raspan y slisan

los dientes. C, Coigajo desplarado por debsjo de la cresta dea. D, Ocho mews después del tratamiento.
Obstsvese el surco poco profunde y la zona emanchadas de encla insertads. Compirese con A
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Colgaso d¢ espesor total desplazado aplicalmente.

Es el mismo precedimiento que la operacién dol colgm-
jo de esposor parcial desplazado apicalmente, excepto que -
se hace un colrFajo que se hace un colfajo de espesor total
(mucoveriostico). Se emplea cuando que hav que remodelar el
hueso como parte de la operucién total. No hav que utilizug
lo cuando se sosneche la presenc-ia de una dehiscencia o fe-
nestraccién ésea, las cuales aon mfés rosibles en dientes -
que hacen prominencia hacia vestibular.

(-uupd‘&bl). A.“A.:.m xl tra-

tamiento. Roleas periodontales profundss e ex-
tienden en s encis insertads, cerca de Is lines
nucqln‘lul B8, Incisién de bhcl interno pars
eparer petficie interna de las bolws pe-
viodontales y mmur Ia pared externa de ls
bole. C, Dupub de b inch“n de bisel in:
mno D, s " un espesor total.
£, Superficie interna de holu clhulnuu
F, jo recortado é despipzado 3 nivel de
ls e alveolsr. G, Custro meeses del
muuhmo Se eliminsron lss bolsas y hay uns
sons sena de encis imsertads.




78
Colgnjo desplazado lateralmente (horizontalzente).

Injerto pediculado,

Pinalidad. Cubruir superficies radiculares denudadas po un

defecto gingival i enfermedad poriodontal v ensancnar la zona de
encia ingertada.

Procsdimiento.

1. Preparese la zona dadora. Hérase una inoisién rectangy
lar eliminando lus bolsas periodontales o mar enes gingivales -
alrededor de la rafs expuesta. La ineisién debera extenderue hag
ta el periostio e incluira un borde de 2 a 3 de hneso mesial
y distal a la rais nara proporcionar una base de teiido conecti-
vo a la cual pueda adherirse al colgajo. Bl rectangulo se exten-
dera apioalmente uns distancia sufioiente, dentro de la mucosa -
alveolar, pars dejar espacio paras la rona de encia insertada.

Eliminess. ¢l tejido bdlando incidido sin perturbar la zoma
de periostio alrededor de la rais, y raspese v alisese la super
ficie rudicular,

2. Prpérese ¢l coleajo. Bs presiso que la zona dudora sea
periodontalmente sana, con una encia insertada de ancho satisfag
torio v minima perdida ésea, y sin dehicencias o fenestracciones
Hov que evitar dientes en sal posicién o giroversién. Se eliaing
ra la inflanroién antes de emprender la operucién .8e puede hucer
un colgajo de espesor parciul o total,

Hipace una incisibn vertical a lo largo del zarfen gingi--
val v la napila interdentaria, dirigierdo la hoja apicalaente, -
separese el coleajo que conste de epitelio v detardo una cama fi
na de tejido conectivo. dejando el neriestio sotre el h.ieso.
Témese el borde del col:uic con una pinza v continuese la disec-
cién ha.ta la profundidad desenda en el vestibulo bucal. Recortg
se ¢l borde del colmio para que se adapte a la zona receptors v
adeledoelo el fuera preziso para que no quede ;Tueso.
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J. Transfierase vl colsrjo. Deeplace la eral-unte el colgg
jo sobre la rais adacente, asemrariose que quede aplanndo v --
firme, 8in exceso de tenzidn sobre la tase.

Pi{tece el colraic, con suturss interruppidas, a la encia -
ad-acente v mucosa alveolar. Se puede hacer une csutura unsre. so=
ra Glrededor del eie-te afectado nare evitar que el colajo ge -
deslize apicalmente.

4. Proteizee el colpajo w 1l2 ~ona dadora., Cubdbrase lu zora
operada con un apéuito periodontal v hacia la superficie lingval
interdentariamente cxtiendalo parz :segirarlo. Retirese el unfzj
to v las suturas dc:iouée de nne sermana, coléguese nueverente ap§
sito dos veces, a intervelos semgnnles.

Colgnjo desliszante lateral con incisiones oblicuas.
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Colm o decplarado . lateralmente.
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Colge jo doble desplazado laterslments.,

Se utiliza con mas frecuencia en dientes aislados. Cuando
eatan expuestas los raices vecinas, se usan colgajos gemelos va-
ra corregir el defecto. L1 procedimiento es el miemo que el col-
enlo lateral simple, excento que hav dos dietes en la zona re--
ceptora v dos sonas dndoras, una a cada lado de la gona afectada

Los resultados son los mismos que los colgajos decplazados late-
rulumente en dientes unicos.

Colgajos desplagados de doble papila.

Finalidad. Es la pectauracién de la zona de encia inserta-
da v tratar de cubrir raicec denudadas por defectos gingivales -
aislados con un colgajo formado por la unién de d40s papilas in--
terdentarias. Se recomienda cuando las gonas que bordean el de--
fecto gincival no son caticfactorias para hacer un coleajo des--
plazado lateralmente, porque la encia insertada es insuficiente
0 hav boleas pericdontales.profundas. Las papilas interdentariass
proveen una sona de encia insertada que nor lo comin es mes an--
oha que la superficie radioular v as{ Bismo reduce el riesgo de
pérdida ésea redicular, por que el hueso es mfs ancho que los -
espacios interdentarios que sobre las rafces.

Procedimiento.

1, Prepdrese la zona dadora. Hdease una insisién en forma
de V v renégiese la encia enferma alrededor de la encia afeotada
iMspeve v alisense las sunerficies radioulares.

2, Prepdrense 1os colenjos. Comiensece en el marcen gingi-
val lateral a las papilac interdentarias mesial y distal, y hagg
se una inoisién algo oblicua en el vestibulo bucal hasta el ni--
velde 1a incisién en forma de V, sobre la rafis afectads, esto dj
sciiara 108 00leajos, cada uno de 1o0s cumles ouenta ocon partes de
papils interientaria, a 1los d4os lados de la rafis. Oada ocolgajo -
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es mas ancho en su bcse que en el borde ringival., Y4 uce una ine
cisién horizoatal a travéeg de la punta de cudu napila interdenty
ria. Sepérese un colraio de espesor parciel a cidaz lado de la -~
rafz., Hégace una incisién oblicua debujo de la rucouu zlveoiar -
v moviendola hucia la punta de la papila interdentaria, adelrace
el borde del coleuio para evitar que hava un murcen cingival -
abultado después de la cicatrizacién.

3. Transfiérase v ssepirece que los colcafos. Acérguese --
los colraios hazta que se encuentren en la suverficie radicalar,
El epitelio externo de un sector se elimine a veces, vare que --
loa colgajos nuedan superponerse con lar dos surerficies conectji
vas en contacto, suturense 1loe colraios juntos sobre el hieso, =
con suturams independientes, azegursdae al neriostio, paurs irve--
dir que el coleaio e deslice avnioalmente.

4, Protéjase los colcuioe, Cibrase el carro oreratorio con
apbpoito periodontal blando, por espacio de 'na zemc.na, Retircnse
las suturas v coléquece nuevo apleito una semuna més.,

§,’
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Colrajo deslizunte de esresor parcial desde una zona des--
dentada. (Injerto pediculado).

La finalidad de esta operacién es restaurar la encia insep
tada dedientes vecinos & espacios desdentados con raices denuda-
das v fémix vestibular pequefio, con frecuencia conplichOs con
el tironamiento del frenillo., Se utiliza un colgaio de espesor -
parcial, de mucosa masticatoria del reborde desdentado adyacente.

Frocedimiento.

1. Prepérece la zona receptora. Con un-bistur{ Bard-Farker
15 hégase una inoisién en forma de V desde el margen gingival, -
mesial v distal del diente afectado, en la macova alveolar api--
cal al £pice o dpices radiculares; incldvese las imsérciones de
los frenillos en la zona incidide. Levéntese la punta de la ocuiia
con la hoja Bard-Parker. Déjese el pericstio y el tejido conecti
vOo que 10 cubre sobre el hueso gque sers remodelado. Bl;mtnonao -
loe flecos sueltos o masas de tejido de la: superfiocies de teji-
do conectivo, para el coleajo transferido.

2. Rispese v alisense las surerficies radiculares.

3. Prepérese el colegujo. Horumse una incisién a lo largo --
del reborde dezdentado, desde la caran vroximal del diente hastas
una distancia igal al ancho de la gona rec:ptora, 0 algo rés -
larca. A partir dsl extremo de la inoisién hirace una inciusién -
vertical desde la crests del reborde, en la mucosu alveolar, hag
ta el nivel de lu “ase de la gona recsptora en formna de cuhs. ai
sedando un colsajo nés ancho en la base. Introddscase un bisturf
veriodontal en la 1noisién de la oresta del reborde v rechdcese
un colrajo de espesor parcial, la muoose masticatoria , defando
el periostio sobre el hieso, contindecs la seraracién hacia la -
m0082 alveolar,

84 la unibn miocogingival es alta en el reborde desdentado
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v la mucosa masticatoria de la superficie lingual. la incisién -
inicial se hace en la superficie lingual, cerca de la unién mucQ
€ingival pero no en ella,

4. Transfierase o6l colgajo. Para facilitar el movimiento =
libre del colgmjo sin eztirar y girar el pedfculo, ni interferir
en la circulecién, se puede hacer una incisién liberadors obli--
cua corta, en la base, en la direccién en que se va ha mover ol
colrajo. cbsérvese la zona receptors para asegurarse de que ha -
cesado la hemorragia y eliminense de la sunerficie los océaculos
excedentes.

Decpldcese laterulmente el colgnjo v coléquese con firmesa
sobre la superficie receptcra, dejando el extremo libre del ccl-
€ajo en ol margen §seo. Sutdrese un borde del colgmjo & la supep
ficie de tejido advacente cortedo v el otro al periostio. Se pug
de hacer una sutura suspensors a travez del borde del colemjo, -
alrededor del diente, pars impedir ol decplazamiento apical del
colgajo. Se cubre con un aplcito periodontal, que se retirara, -
junto con las suturus, una serana més tarde. Goléguess nuevamen-
te ol apésito dos veces cfs a intervalos semanales.
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Colgajo desplarado lateralmen-
te desde una rona desdentada. 4, Antes del
tratamiento; obsérvese la ausencia de encla
inservada en la valz mesiovestibulay del wo-
lav. B, 7Zona yeceprova en forma de cuda,
preparada en la ralr mesiovestibulay y col-
gajo de espesov pavclal delimiiado en I
ona desdentada. €, Colgajo nasladado  so-
twe la vaiz wmesiovestibular y sntivado. B,
Apdvito periodontal colocado. £, Después de
ocho meses. Obsérvese la sona de encla in-
sertada sobre Ja rals. Compitvese con 4.
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Colgajo demsplazado coronariemente.
(injerto rediculado).

Esta operacifn ec creada nure mejorar la ecteticz de los -
pacientes con dientes denulados por enfermedad periodontal, Con-
siste en cubrir las raf{ces dunaiadas de los dientes anteriores -
superiores mediante colgnjos vedioulados declizuntes de encia ad
vacente v micosa alveolar no afectuda.

El colfajo se divide en dos, mediunte una incizién en for-
ma de V en la linea medim, en el frenillo, v los dos coliajos se
transladun sobre las rafces expuestas.

Pinalidad,

Ss eliminar las bolces neriodontales y tratar de obtener -
reinsercién de lc enci{a a las su-erficies radiculeres previccen=
te expuestas por la enforredad,

Prooedimiento.

Se sencra la vared interna de lar bol.ce neriodontules de
la pared externa, v se rechdsa un colrajio mucoperibstico, expo--
niendo 1lg sona o;rcrmn. Se elizinu la pared interna de las bol--
s&sy se rus an las surerficies dentarias hasta dejurles sin derd
sitos, v se alisa.

Se vuelve a colocar v se sutura a n nivel més coronario -
que el de su posicién preoperatoria. L: zona se cuore con a:ési-
to periodontal, que se retira a la cemena, son las suturus,

Se repite el apéeito una sennra més, si fruers precieo.
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Colsrato Pediculado Desplazedo Coronariamente.
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Colgajo no desplaczado.

Pinalidad.

Bs la eliminacién de las bolsas veriodontales y tratar de
obtener insercién gingival en las ref{ces denudsdas. Es similar -
al colgajo simple en que se utilirzan colgajos mucogingivales que

6c suturan en su posiciln prequinirgioa al final de la interven-
cién,

Procedimiento.

1. Cértese la pared interna de la bolsa. Bajo anestecia 19
cal mérquese ol fondo de las bolsas periodontales y hdsase una -
incisién vertical desde el margen gingival hasta el £Ornix vesti
bular, & cada extremo del campo operatorio, en la cuperficie veg
tibular y lingual. Sepfrese la pared interna de laes bolcas perig
dontales de la pared externa mediante la introducocién de una ho-
Ja Baxd-Parker né, 15 desde el borde de'las bolsas hasta la creg
ta del hueso sudbyacente. .

2. Reohdfocese 10s colgnjos. Con un elevador veribstico, re-
chasense 1los colemjos vestibulares y lingual desde la pared ex--
terna de las bolsas periodontales hacia el f8rnix vestibular.

3. Blim{nese de¢ 1la rafs la pared interna de la bol:a., Bli-
minese se las rafces las paredes internas adheridar de las bol--
cas periodontales, haciendo un esfuereco especial por eliminar tQ
da la adherencia spitelial.

4. Rispensce y alf{esense las suverficies radiculares.

5. Vuélvense a colocar los colcajos sobre los dientes y el
hueso, y sutdirese oon f1i ¢ adaptecién @ las superfioies radiou-
lares. 3¢ cubre la gona con apbsito periodontal, que se retirs «
ocon las suturas una semana después.
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Colgajos Palatinos.

Los colgajoe palatinos se ucen para la correccién bsea vy -
pare la reduocién de tejido fibroso abultado.

Bsta oneracién consiste en cortar la pared interna de las
bolsas periodontales con un bisel interno, desde el extremo del
margen gingival hasta un punto algo més anical a la cresta del -
hueso palatino. Se introduce un bistur{ periodontal en la inci-«
sién y se separs del hueso el colgajo para dar acceso pars los -
procedimientos de correccidn ésea.

La pared interna de las bolsas se eliminaj las rafces se -
raspan y se alisan, y se suturan. Se cubre con un apésito perio-
dontal. Las suturas y el apésito se quitan a la sexana y se repg
ne el oemento por otra s ma o ads si fuers necesario.



g

90

‘S
Yy

riodontales. B, Inci-

Coigajo palatino. 4, Almohadilla palatina shultada que cubre bolsas
sion de bisel interno que corta a pared interna de ta bola y adelgara 1a encfa palatina. €, Tejido pala-

tino separado de Ya pared interna de la bolsa a fo largo de la lnea de incisién. D, pared interna de la
l’{ del hueso abultado. £, Se contor-

bols (G) climinada. 8¢ rechaza ¢l colgajo (F), que induye periostio (
nea ef hueso, s raspan y atisan los dientes y se sutura el tejido palatine adelgarado.



1
Prenilectomia asociade a un colgajo latersl pocicionado,

Bl 1956, Grupe v ‘arren descubrieron un tratamiento pera -
los defectos gingivales a base de un colpajo deelizadble, tecnica
que hasta la fecha ha nresentado ura gran centidad de veriacio--
nes. En 1966, Grupe describio una modificacién cde ecte nrocedi--
miento, mismo que rermit{o la conservacién del ~arcen ringival -
de la zona dadora del colrajo v enfatizo sobre la influencie que
tienen los frenillos en los problemas mucorincivales.

Bl procedimiento que se¢ precenta a continuacién ee basa en
el método de Grupe, publicedo en 1966, en donde asocia ura frenji
lectomfa con la eliminacién simultsnea del problema mncogingival
causado por la insercién anormal del frenillo,

Se ha visto que la tecnica del colgajo latersl posicionudo
es dtil en el tratamiento de resecciones gingivales ailadas que
ain presenta tejido gingival adwvacente vy una cantidad adecuda de
enofa insertada que puede ser ussda como donador. Bn ocaciones -
es frecuente encontrar que la resecién ec dnica ¥ se precenta --
afs on 1‘--:onn| vestibulares que en la sunerficie lingual o pa-
latina. La insercién anormal del frenillo labial inferior vuede
estar asociada o adn avudar a establecer una resecién rincivel -
en la gona inoisal mandibular.

Entre los factores gqie pueden complicar la eliminacién de
este frenillo se pueden zencionars

1. "na gona insuficiente de encfa insertada.

2. Bolsas parodontales que se extiendan hasta la mucosa --
alveolar .,

3. Presencia de vestihulo pooo profundo.,

Asf el poler emplear un mésodo que olimine la matories de -
1os problemas mucocrinrivales en una sola sesién quirirsice cque g
porta beneficios tanto prare el paciente como pars el cirilano,
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Caso né, 1

Se presenta una recesién del incisivo central mandidbular -
asociado ocon una incercién anormal del frenillo y una bolsa de -~
4 . En esta ea.é se utiligo un colganjo latersl posicionado., -
Trs meses después; se presenta enci{a insertsds normal, sin defeg
tos detectadbles y con muy poca tensién causada por el fernillo,
Este tiene su insercidn ligeracién ligeramente alta, 1o que po——
drfis provocar problemas futuros; para eliminar ésto, seria nece-
sario efectuar una segunda intervencién,

Caso né, 2

Se presenta una recesién gihcivnl que presenta perdida de
la encia insertada y una insercién anormal del frenillo sobre el
incisivo central inferior; en este caso hubo una bolsa de 2 ma.
de profundidad. El incisivo lateral del mismo lado tiene una cap
tidad adecusda de encia insertada, por 1o que se considero como
donador ideal. Se hace una incisién en forma de V en la sona re-
oeptors. Bl tejido incidido se elimina vy la superficie do la --
rais se curetea pare eliminar el cemento radicular y la dentina
que esten cont inadoss se alisa la superficie radicular por me-
di0 de curetaje hasta quc te una consistencia duram,

Se realisan las incisiones del lecho donador, dejando un -
collar de encfa marginal alrededor del ineisivo lateral; la inoj
sién vertical debe hacerse s una distancia nima de 1.5 veces -
ol tamafio del sitio receptor. Corn, recomienda que se hagan inc}
siones liberatrices on la base del colgmjo pars facilitar el o-
visiento del injerto, 3Se levanta el coleajo de espesor total vy
posteriormente se inoide el frenillo continuando la diseccién -
como si el procedimiento se extendiers haoia vestibular. Bl pe--
riostio es 10 nico que queda on ésta drea v en la bass do la --
inoisién,-donde el huesc coniensa a formar la prominencia del --
mentén, se realigs una fenestrmccién origina una oicatris que dg
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termina las caracteristicas requeridas por la encia incertada.
Bate tejido, junto con la zona de encia inoertada, sirve rara -
dispersar las tensionee causadas nor la insercién anormel del --
frenillo,

Se coloca el colgajo en la zona recentora para cubrir tosal
mente ¢l defecto y asepurar este con puntoe aislados, p. rc 10 --
que bastan ceneralmente tres snturas v se nresiona suavemente el
injerto durante dos o tres min. con una gese imprernada de solu-
cién salina.

Como no existe espacio internroximal amvlio, se colocan -
dos alambres entre los dientes anteriores pars avudar s mantener
el avosito periodontal en su lugars; para evitar que laes suturae
queden atrapadas en el cemento se coloca sobre estas un pedego -
de panel aluminio o Drv Poil. Ya puesto en su lurar el apéemito
se debe de tener cuidado de no desplarar el injerto o precionar
la base del colgmjo y que ésto podria dificultar la circulacién
sanguinea hacia su parte superior provocando necrocis vy el consi
guiente fracaso de la intervencién.

La sutura de retirerd a los 7 d{ias.

Bs importante tanto para el 0linico como para el paciente,
corregir en una eola sesidén quiriregica todos los nroblemaes poei-
bles.

El procedimiento descrito anteriormente elirina dos problg
mas la inseroién anormal del frenillo y la reesecién ringival -
existente de la frenilectomfa; el tiemvo adicional nececario pa-
m efectuar ambos procedimicntos es minimo. Y1 éxito de la ciru-
gfa se puede valorar repidamente v con erte tipo de tratamiento
se elinmina también la necesidad de efectuar revicionee veribdi--
cas del frenillo vare detectar fituros problemas,
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Autoinjertos gingivales libres.

Pinalidad,

Je utilizan para crear una zona de encfa insertada vy peara
profundigzar el férnix vestibular, para crese un espacio, Tambien
se an utilizado para cubrir rafces d-nudadas.

Procedimiento.

1. Con una incisién de gingivectonia eliminense las dolsas
y rasnese Yy alisese las superficies r~diculares.

2. La finalidad de este paso es la preparacién de un lecho
de tejido conectivo firme pars que recida el injerto. Con un big
tur{ Bard-Parker né, 15 se delimita la gzona receptora con dos ipn
cisiones verticales desde ol margen gingival cortado hacia la my
cosa alveolar. Extiendase la inoisién al 4odle del ancho desea-
do de encia insertada. Previmiendo una retraccién de un 50 por
100 del injerto al completarse la cicatrisacién,

El grado de contratoidén’depende de la extencidén de pene--
tracién de la gona receptora en las inserciones musculares. Cuap
to mas profunda es la zona dadorm, tanto mayor es la tendenoia -
de 108 musculos a levantar el colgajo vy a reducir el ancho final
de 1k enci{a insertada. A veces se perfors el periostic a lo lar-
€0 del borde apical del interto, para impedir el angostamiento -
posoperatorio de la enofa insertada,

Introddzcase el bistur{ Rard-Parker a 1o largo del marcen
€ingival cortado v rechécese un colfajo que éste formado por epj
telio v tejido coneotivo subvacents, sin tocar el periostio.
Extiéndase el coleajo hasta la profundi‘ad de las incisiones ver
ticales. Hérase wna ineisién horizontal para cortar y retirer el
colgain, si queda una banda angosta de encia insertada una veg -
elicinadas las bolsas periodontales, se le dejara intacta v se -
comensard 1la gona receptora introduciendo la hoja en la unibn -
mucogingival, en ves de hacerlo en el margen gingival cortado.




95

Prepdrese el lecho recotor para el injerto mediante la re-
mocién de tejido blando inutil, con tijera:r curcas né., 25G o ali
cates simples, dejando una sunerficlie firce de tejido conectivo.
Contrélese la hemorragia con trosos de caca y precidnese; nroté
jase la zona con una gasa mojada en solueidn salina., Hé use una
natrig de papel, de eztafio 0 de cera, de¢ la zona rnceptora, uvara
ser usada como patrén del injerto,

3. Obtengase ol inierto de la gona drdora. Se usa un injer
to de espesor parcial; las zonas de dosnde se obtiene son, por -
orden de¢ preferencia: encia insertadan mucosa masticatoria del -
borde desdentado y musosa ~alatina, el injerto hebra de consis--
tir en epitelio y una cava delgada de tedido conectivo subvacen-
te. El esnesor adecuado es importante para‘'la supervivencia del
tejido conectivo del injerto,

Colfuese la matriz sobre lo zona dadora y mérquese una in-
cisién poco profunda alrededor de ella, coloquese la hoja del i
bistur{ hasta el e:pesor deseado, en el borde del injierto. Levdp
tese ¢l borde v sosténcrse con unas pinzae para tejido. Contindg
se la separacién don delicadesa a meiida que avanza la separacién
Y el traclado, v simplifica la colocacién y sutura a la zona re-
ceptora,

Una vee separado el inierto, elimfinense laz lenguetas suel
tas de tejido de la superficie inferior. Adelgcécese el borde pa-
ra evitat oontornos gingivales e interdentarios abul tados. ‘lay -
que tomar precaucién con lop injertos de puledar. La submicosa -
de la recién posterior es gruesa v adinosa v hav que recortarla
pars 1qe no entorresca la circulacién, Los injiertod tiendes a -=-
restablecer se estructura epitelial original, nueden apiiscer --
£léndulas sn injertos torandns de naladar,

4, Transfibrase y estebilicese el injerto., ‘uftece la gfaca
de la rona recentora, vuélveee a colocarlo a preuidn, hasta que
cene la hemorrarfa. Limniese el exceso de céarilo, Yofque.e ol -
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injerto v adapteselo a la zona receptora. La existencia de un eg
racio entre el injerto v el tejido subyacente tetendra la vascu-
larizacién v pondra en pelicro el injerto, Sutdirese el injerto -
por los bordes laterales v el periostio para asegurarlo en su ly
far. Levéntese la parte no suturaca y 1 iese el lecho receptor
por debajo de ella con un aspirador v eliminese el clagulo y ~--
fragemntos sueltos de tejido. Presilnese de nuevo sl injerto en

su poeicién y concluvase las suturas. Asegpirese de que el injer-
to quede inmoviligado por que el movimiento perturba la cicatri-
racién, Evitese la tensifén excesiva que torcera el injerto v pug
de desnegarlo de la superficie . subvacente.

5. Cibrase con anésito periodontal por espacio de una sexg
na luego de la cual se quitan las suturas. Coléquese apésito por
una samana nfs.

6. Protéjase la zona dcdora, Cibrase con un apésito perio-
dontal durante una semeana, repitase si fuera preciso. p. conser-
vecién del aplsito periocdontal sobre la sona dedora es un problg

+ 31 se empled encia insertada vestibular, el apésito se retig
ne al introducirlo en los cspacios interdentarios abiertos, se -
puede ocubrir el apbesito oon una férula de pléstico ligada oon --
alambfe a los dientes. Se usa un retenedor de Hawley modificado
pare cubrir el aplsito del naladar v rebordes desdentados.
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Destind del Interto.

Bl éxito del injerto depende de la senervivencia del teji-
do conectivo., En muchos casos se produce desprendiemisnto del -»
epitelio, pero el grado con que el tejido conectivo soporta la -
transferencia a la nueva localigacién determina el destino del
injerto. La organizacién fibrosa de la interfase entre el inier-
to y el lecho receptor sucede entre dos o varios dias.

BEn un nrincipio-el injerto se -antiene mediante 1la difu--
o1én de liquidos desde ¢l lecho huésned, encia advacente vy mucg
sa alveolar. El 1{quido es transudado de los vasos hiesnedes v -
proporciona alimentacién ¢ hidsutacidén esenciale: para la super-
vivenoia inicial para los tejidos trasplantadas. Durante el nri-
mer dfa, el tejido conectivo se edematiga, se desorrenira v su--
fre degeneracién y lisis de aleunos de cus elementos., A medida -
que la cicatrizacién avanga, el edema se resuelve v el tejido co
nectivo degenerado es reemplszado por el tejido de rranulacién -
nuevo,

La vasculariracién de los injertos comienza alredeor del -
segundo d{a o al tercero. Los capilares del lecho receptor nrolj
feran hacia dentro del injerto pars formar una red de nuevos ca-
pilares v anastomosarse con los vreexistentes. Yuchos de los va-
sos del injerto derfeneran y son reemplarados por otros nuevos, -
Yy algunos particivan de la nueva circulacién, La narte central
de la superficie es la {ltima en vascularizarse v termine nlredg
dor del Aécino dim,

Bl enitelio se degenrra v se decprende, v en alpuna gona -
se produce una decereracién totezl, Es reemmnler~ado vror el erite--
li0o nuevo nroveniente de 10e bordes de la zona recentora, Al =
ouerto dfa, avarece une or~a delrada @e¢ evniteliio nuevo v lre ra-
pilas epiteliales me decarrollan al séntimo dfa. Bn intertos de
riel, la mombrana basal queda in sitn, aseparada del enitelio v

unida al teiido conectivo subraocente., Sobhre i~ ~embrann bAsal -
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mirsren célul:s epiteliales nuevas v narecen guiadas nor ella, le
membrana vlasmdtica de la:s célulac s» enfrosa v for a henicdesmo-
somas qie 3¢ unen a la membrana basal v el enitelio rerererzdo -
sintetiza una nieva memdbruna basal,

Desde el punto de vista microsomico, la cicatrizaucidén de -
un injerto de crosor mediano (0.7%5 mm) se cornleta a las diez v
media semanas; los injertos ™ds gruesos (1.75 m") pue’'en reue--
rir 16 semanas 0 mhs.

El asnecto gcnercl del interto refleja los cembios tisula-
res que e¢e¢ producen en el.- Zn el renento del traneplante, 10: -
vasoe del injerto se vacian v el inierto es nélido, la nalider -
cambia al blanco griréceo iequémico durante los nrineros dfee, -
haste que conienza la vaccularizacién v anarece el color rosado,
La cireculacién plasmdtica se rcumnle v nroduce ablandzmiento e -
hincharén del injerto, que disminuve c¢iando esc eliminado por loe
nuevos vagos sansuineos de le zona recentora. la nérdida del enj
telio deja el injerto lico v drillante. =1 enitelio nuevo corea =
una suverficie delrada, con acrecto de velo, que evoluciona con
caracteristivas normaler o ~edida gque el enitelio maduru,

La integracién funcional del injerto ocurre alrededor del
decimo séotimo df{a, vero el inlerto ex morfologicunmente diferen-
ciable de los tejidos circundantes durante recec, Plrulnente, w=
puede combinaree con lositejidos vecinoe, nero con :avor frecuep
cia, aunqre sea roscdo, firme v ecno, tiende a mer aleo ebultado
Por 1o ¢eneral esto no vrecenta dificultndes, pero ai colecciona
rlaca irritativa o es inacentable derde ¢l prunto de virta ertéty
€0, o8 Preciso adelearar el in‘terto,

Adel egnmiento de Intertos "mecos.

21 rasodo de la cunerficie redncird su condicién de frue-
80, porque ol enitelio sunerficinl tiende a nrolifercr otia vezy
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Bl injerto se adelpaza como sipue:

l, Con una hoja Bard-Parker 15 hdcase incieiones vertica-
les a 10 largo del borde laterul del injerto, hacfa el marren -
rinFival, 51 el injerto no se extiende hasta el mercen cingival,
héemse las incisiones entre 1los bordes,

2. Levéntese el injerto del vericstio sudbvacente y adelgé-
celo mediente la eliminacién de tejido de sunerficie inferior.

3. Vuélvase a colocar el injerto v siturese.

Resultados de los Injertos Gingivales Libres.

Los injertos ginrivales libres ensanchan la encia inserta-
da v profundican el vestibulo.

Pinalidad,

Tl srerado de la gona suplementaris (gona dadofa), prote-
Je el hueco subyacente nor el heoho de que genera menor activi-
ded osteocléstica y estimula la ectividad osteobléstica v el en-
coosaniento del hueso. Es ventajoso utilicar injertos para ensap
char 1a encf{a insertada cuando el hueso vertibular fuere delgado

Injertos Libres y Rafces Demudadas.

Las rafces denudadas por defectos cingivales son poco atreg
tivas v suelen se lugares de acumulacién de vlaca y enfernedad -
gincival persistente, 2s rrande el insentivo pars experimentar -
oon procedimientos que ofrecen las nromesas de restaursr la en--
ofa sobre las rafoes denudedas. lLos injertos colocados sobre las
rafoes sxruestas se oontraen v vuelven a exponer parts de la =
refr, pero nigue cubrisndo parte de ella, varticularmente oum:do
el defeoto gingival es largo v angosto.

Puesto que se presisa en leoho vascular pora la COnserva--
oién de nn inferto cincival 1ibre, no es pozible ecneransarse --
con la oorrelacién de un exposioién redicular asplia. 51 el de-
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fecto gingival es angosto la circulscién colateral proveniente --
del tejido conectivo que los bordes de le zona recertors que ai-
da a la supervivencia del injerto sobre la rafg. Cl inferto nuede
estar adherido v resiste su rencerecibn del diente mediante una --
sonda veriodontal vero no se establece ¢l ¢rado de reingercién al
diente las nuevas fidbras encastradas en el nuevo cenerto, .e¢ ree-

¢istro la insercién del injerto gingival lidre en lae rafces ex--
puestas artificialsente.




CAPI?TUOLO ) 4

ASPRC?TO I®NONOLOGECO
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Asnecto Inmunologico de los Injertos.

31 organismo tiene un acspecto inmunologico, que lo defien-
de 4o las agresiones (bacterias, traumatismos,etc), 1o cusl pue-
de adaitir o rechasar un injerto en ciertas condiciones. Rerulayx
aente deben ser aceptados los autoinjertos v los isoinjertos, v
rechazados 1los homoinjertos v l1os heteroiniertos.

Los anterior va dependiendo de un Arco Inmunologico de Re-
chaso,

njerto
Via eof énte Via aferente
(san nea) (1infética)
Aparsto
Inmunologico

Bste arco actua como un ciclo, ez cano de gne un injerto -
sea aceptado o recharado, & la vee suceden varios mecanismos dep
tro de este oiclos

1. Periodo de isquemfia que se lleva a cabo por los cortee
de 108 nutrientes a nusstro tejido,

2, Primer perfodo de nutricién por difucién, va que nues-
tro tejido al ser colocado en el lecho entra en contacto con los
tejidos conectivo de anbos (nutricién indirecta).

3. ese monento tendreros el serundo nerfodo de nutri--
cién, pero ahors es por penetracién de los vasos en ¢l tejido -
que hezos implantado.

4. Al penetrar los fibroblastos a nuestros tejidos empie-
sen a depositar gran cantidad de fibras v nuestro injerto ha s}
40 acentado per el orcanisrmo (anarate inrunologico).
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En un injerto que es rachasado vamos a encontrars

1. Perfodo de isquenia.

2. lu%rictdn por difuoién,

3. Hav un segundo perfodo de nutricifén, pero al no penes=.
tser las células inmunolégicas al tejido injertado, lo reconoce
como extrafio.

4., Tendremos un perfodo de isquemia irreversible v hay ne-
orésis vascular aproximadamente en 14 dias.

Bl mecanis 0 de rechasc de un injerto ses evidentenente ce-
lular, aunque puede esti lar al humorsl,




CAPITODLO IXI ,
APOSITO PERIODONTAL

Posoperatorio.
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Apésito: Periocdontales.

Los apésitos periodontales se usan para el cuidado pocove-
ratorio de intervenciones quirirgicas periodontales. Se encuen--
tran en dos tipos principales (con eugenocl y sin eugenol), y se
comienra a investigar los plasticos.

Apbsitos con eugenol.

La mavoria de los apésitos periodontales se somponen de -
oxido de ginc y eugenol, con diversos ingredientes. El anésito -
periodontal de Kirkland-Kaiser pertenecen a este fruro. El apési
to se prepara a partir de un nolvo v un liquido.

Prenaracién,

Bl apésito consiste en un polvo y un liquido que se xescla:
sobrs un papel encerado son una esndtula de madera. El polvo ce
va incorpesrando gradualmente al lfiquido hasta que se forme uma -
pasta consistente. Se amasa més polvo en la pasta, con los dedos
hasta que se torna consistente como una masilla no perajosa. La
consistencia adecuada es importante, el nrimer impuleo es hecer
una megclae demasiado blanda, v por lo tanto, dificil de asplicar,
La tintura de jabén verde o disolvents de¢ narania quita eficar—-
mente la megcla de los dedos.

Oomo dplicar el aplsito periodontal.

¥l apbsito se modela en dos cilindros de la longitud anrg
xinada del cnadrante tratado, 31 extremo del cilendro ce dobla -
on forma de¢ sancho v a0 adapta alredrdor de la suvnerficie distal
del dltimo diente, deecde la suverficie vestibular, C1 resto del
cilindro se lleyn hacie delonte, sobre la eunerficie vectibular,
hacia ia linea nmedia, presiondndo suavemente en noeicién, a 10 -
larro del marren gingival $ncidido ¢ interproximalmente, Tl se-
cundo cilindro de cemento se anplica desde la sunerficie lingfuel,
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Se une al apésito de la superficie distal del dltimo diente, y -
después se lleva hacia delante a 10 largo del margen gingival --
cortado, hacia la linea media, Los cilindros se unen en la zona
interproximal loaiuntq la aplicacién de presién suave sobre la -
superficie vestidbular y lingual del apésito.

Cuandi hay dientes aislados sepa¥ados por esnacios desden-
tados, el apésito serd continuo, de diente a diente, cubriendo -
la gona desdentada. La unién de los dientes con una ligadura de
hilo dental ayuda a retener el apésito sobre la zona desdentada.
Si el espacio desdentado es largo, se pnede cudbrir los dientes -
aislados por separado, para aminorar la posibilidad de un desply
gamiento. Para ello, al diente se adanta, oon flojedad, una tira
de gasa de medio centimetro de anoho, Se quita el lazo de gusa,
se impregna de cemento y se coloca sobre el diente y se ata.

Se cortan los extremos de la gasa y se agrega anésito.

K} aplsito <: cubre completamente 1la superficie cortada de
1a enofa, pero se eviiara la sobre extencién hacia la zona de my
cess no afeotada. Bl exceeo de apisito ‘irrita el pliegue muco--
gingival y el piso de la boca, y difioulta los mowimientos de la
lengua, La sobre emtencién también pone en peligro el resto del
aplsito,pues tiende a rosperse, arrastrando parte del apésito a
la zona opera‘a. El apésito que interfiers la oolueifén deberm de
recortarse antes de desvedir al mcierte, el no hacerlo oausa mg
leetias vy arriesea la retencién del apdsito. .

''na ves colocado el aplsito, el overador deberd esperar --
15 sin. antes de recortarlo. Bsto permite que 10s labios, carri-
1108 v lencus moldeen ol aplsito mientres estd blando. El exceso
séra forgado heoia la rona donde no se preoisa y de donde es fd-
oil eliminarle.

Bl pasieénte no sers desnedido hasta que no oese el filtra-
do de sanfre por debajo del apdsito.
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Una ves colocado el apésito, apliquese una bolsa de hielo
oen 1la cara. Déjese que ol naciente la soctenga durente 15 min, -
antes de recortar el exceso del apésito, Tsto es ouv dtil dese-
pués de procedimientos mucogingivales extensos, proque di.minuve
la inflemacién posoperatoria, los cembios d- color y molestias.

Administrese al naciente dos tabletas de 325 mg de ecpniri-
na, con instrucciones nara repetir a intervelos de tres hores si
fuera necesario. Se da ina receta de rnalgésicos més fuertes, ma
ra ser llenada se se precisars. Son eficaces A.S.A. y codefna, -
150 mg. dos tebletas cada cnatro horas, o Narvon compues+o 65, -
una cdpsula cada cuatro hores. Oon-érvese copias al carbén de to
das las reoetas en la ficha del paciente.

Expli{quese las instruacciones nosoperatorias sl naciente v
proporoiénele una covie imnresa 0 ecerita a mfouira, como la si
cuientet

Instrucciones overatorins despuées de la ciruria mucogingi-

vals 1. Apl(qnooo anbsitos de hielo, a intervalos de 10 min, dy

rante tres huras después de la onerscién.

2. 1 fuers necesario, témese dos tableters de )25 ng de ag
pirina onda tres horas. S el dolor percieste prezenta la receta
a la farmacia y dsela como se indaiecé,

3. 'n lac gonas no operadas limpiece la boca como sienmpre.
Modifique sus hédbitos de higiene en la: gonas operadac nera evie
tar la retuma del aplsito. Tesnués del orimer Jd{a, se niede en--
JuaFmyr con un enjmagatorio de sador arredodle, dilnido en ura -
pronoreién 1 a 3, en un vaso de apua, la irrirecién con afua a ¢
presién modereda, es dtil vera eliminar rentoe de nlirento del -
cemento,

4, Quitese ol aplsito después dc dov @ ®mas, limpiece la
sona vy vullvace & colocar cemento dos veces, a intervelos eemeng

les, luero de lo0s cual las ronns ce encuentran caficientr-ente o
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cicatrizada pars poder susnender el apésito.

Bvolucién posoperatoria.

A veces, 1loa pacientes tendran ulceraciones dolorosas en -
el borde del cemento. Para eliviar esto, irriguese la gona oon -
ama tibia séquese v anliquese anestecia topica. Retirese los --
trozos de apésito que se adhirieron a los tejidos., Alfsense los
bordes del cemento y, si fuera necesario afifdase cemento nuevo.
Cibrase el borde del andsito con Orabase, 10 cual forma un 00l
chén calanante proteotor y pronorciona bien estar dl paoiente.
Instnivase al neoiente para que vuelva a colocar Orabase en su
casa, oada ouatré horas, si fuera neceuario. Destdquese la impor
tancia de elinminar loe residuos de alirmento después de las ¢ mi-
das.

Durente kis primeros tres o ceatro d{as, habré oierts mog-
lectia, que nor 1o general se aliviara con asvirina, e inohaeén.
Es posible que se rompan trosos pequeiios del apbsito, pero esto,
por lo oomin no crea problemas. Si se desprende un trozo grande,
por favor, llamf al consultorio,
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Golocacion de Apésito Pariodontal.

,.:\QF:"}"
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Apbsito Sobrs’Zona Desdentada Con Avuda de Licadurs
de Ailo.
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Aposito Retenido Mediante una Tira de Gasa Alrededor
de un Diente Aislado.

e
~.t

i 3 K
' i"‘l!‘l"‘;;"

Apéeito Colecado.
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étodo para colocar avdsito periodontal en dos tiemnos,
1. Kl anésito se coloca hasta el marsen gingival como se -
hace siempre sespués de una ringivectomia.

2. Parte se hace en forma de delantal que se amolda a la -
forma del vestibulo, afladida a la narte marrinsl,

3. Sector en forra de delantal colocado.
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Punciones del avésito periodontal,

No hav anésito alsuno con nropiedades curativas demostra-¢
das. N1 valor del avésito es indirecto. Avuda a la caracién ald
proteger ol teiido v no por anortar "factores cica'rizantes”.

51 anésito sigue s simientes fncionest

1. Controla hemorragf{a posoperatoria.

2. Yinimiga la poaibilidad de infeccién v hemorragia poso-
psratoria.

). Proporciona cierta ferulizacién en dientes méviles.

4. Pacilita la cicatriczacién sl prevenir el traunatismo ~--
supesrfioial durante la masti acién v ls irritscién provenientes
de la placa -y residuos de alimentos.

Retiro del apésito periocdontal,

Cuando el vadiente vielve desvnués de¢ una serana, introdu--
ciendo una asade ouinfrzica en el marcen v eferciendo presiln lp
teral s:avemente. Los trosos de apdsito que se adhirieran a la =
superficie dentaria v que cueden retenidos en interproximal se g
liminan con resnedores. Pueden hader rarticulas incrustadas en -
la superficie cortada v hav que extrasrlec cuidadosanente con --
pinens finas nars algodén, la sona se lava con agua tibia raru -
oliminar residuos superficiasles.




CAPITUOLO 11
CONCGCLUCIONSES .,




Conclueciones.

Para que un injerto parodontsl tenga buenos resultados,
es deo summ importancia la asevncia o higiene bucal que tenre el -
paciente v esto 1o vamos a diagnostiocar desd el nrinciplo, si
vemos que el paciente no coopera (que er sucio, 4ue no le mrte
cuidar de su persona, menos de sus dientes), no tiens caco tra-
tarlo.

Hemos visto que un inleito es la sustitucién de un teii-
do vivi, por otro tamdb ' én vivo, 0 sea, que 109 tejidos transly
dados de nn sitio pars reemnlarar estrucfuras destruidas en --
otro.

(GLICKMAN).

No hav que confundir un injerto con un transplante, este
dltimo es la sustitucién de un organo por otro.

Bl procedimiento pars los infertos parodontales se ba: a
on la preaisa-dé que se requiere un » de anoho &e¢ encis -
insertrda varas sostener las fibras ginrFivales que rodesn la ep
ofa marringal ¢ niden que sea sepurada del diente durante la

ticacién.

La medicacién post-quirdrgica consistird en: acido ascég
bioco, analgésioos + antibiosico.

Bl @0ido ascérbico.1lo vamos a edministrar pars estisular
18 ooclagenesa que avuda & la rdpida receneracién de los tejidos.

Analrésicos evitar el dolor nosoperatorio.

Antibibticos se administra rars contrarrestar las infeg
eiones.




115

Causas de¢ Pracaso.

1. Fanipulacifn retardadas.
2. “uturac mal colooadas,.
3. Anfsito neriocdontal dermasisdo frueso y mal colocado,

4. 31 el injerto tiene oconsigo teiido adiposo o0 si no es
lo sufioientemente grueso (de 2.2 3 ).

5. No debe efectuarse ¢l tratamiento em pacientes diabeti-
cost no controlados o con discrasias sanfuiness.

6. Pacientes oon tratamientos ortodonticos o protesicos.
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